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PER INDICAZIONE OSTETRICA O GINECOLOGICA 
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degli interventi cheratina ed anzi non sanno. a alla: Udo se 
candiî neppure allora, che non appare. alcun. evidente. e razionale r 
porto tra le sofferenze della paziente. e le condizioni del suo a ) 
riproduttore. i; RE A RE 
Fu ventura per le ammalato, fu vantaggio grandissimo per i 
dito della ginecologia, che avesse sollecita fine. quel periodo, 
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Leni aa al primo ed ardito tisveglio ds i nostra, Hg Ù 
la terapia delle affezioni croniche, inveterate della salpinge d dell’o 
La o, I e SEMbUEERO SER rimozione “RAR di di 


anni della operazione Hogar-Battey 1 non venisse o evitato, n a pr al 
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zioni micro-cistiche dbilowaioi per coonestare il sacrificio ur 
o peggio bilaterale, di organi, di. July mai come. in oggi, tanto Pe 


VERI invece DSt ta istesse SA anche Tee gravi i afezioni In 








" iis colonizzazione della vagina, dalla giaci- 
0 inclinato colla fasciatura espulsiva degli arti inferiori 
re il circolo. “venoso refluo endo-pelvico alla ginnastica re- 
Ni sE a dutte le svariate e Selo da che’ alla tecnica 


o le lesioni resistano ad una seria esperimentazione di questi: 
sU 'ignipuntura dell’ovaio, la sua parziale resezione cuneiforme, 
ingotomia, il distacco delle” aderenze secondo Hadra, — pure 
imendo mezzi ‘operativi. — non si discostano alibiticir dal pro- 
ta guarire. le. pazienti senza ‘privarle di organi, che non sola-. 
provredono alla vita di riproduzione, ma influenzano favorevol- 
nte il ricambio. organico, senza infliggere alle nostre ammalate una 
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ia Lu avvilente mutilazione anatomica. 








bi | ‘concetti ‘fondamentali è ormai SERE l’accordo | 
li | ginecologi, ‘non è men vero che è tuttora molto 
circa la scelta della miglior via chirurgica da se 
col n minor pericolo per la paziente e colle più serie 
eccesso ‘anche a remoto, Ro radicali Si e o 

























apertura delle pareti addominali, dal ngi di un dor “ i 


naRertaze i PRTTIRoArI della diagnosi, Her riescire in un lavoro 









esecuzione dell’isterectomia totale per cronica, Hilson inetrognn 
la sRalta debba appunto cAdara tra il metodo afldominale DI 


via operatoria, i quali vennero distinti coi. “nomi uno i na 
DURI e si addominalisti, s° accesero diutune @ di 
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In oggi, in grazia degli inestimabili. vantaggi della P È 
La FAI motodigo da ; 


I, nelle cui file vanno recita aC 
ratori, che prima avevano strenuamente Sen si 
Però. nè dea Piana a mio avvisoLo 
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; nec in casi. ‘di affezioni meramente "Nipiitihe, sì A 
I il ad intervenire, LI in casi dI VA anche be- 


cia anzi. d'propento. verso l’ intervento precoce, raramente avviene 
ne le i aL miomi —_ i quanto elio E insistenti 









hi febbrili, e nell’i inquinazione dei loro tessuti, vuoi per fatti 
la cosidetta menorremia da alterazioni A ale mestruale, vuoi 


ssi i allori, che già. cosifatto intervento va mio- 

















rectomia totale ‘monica I mu. mefinari la 27, 


‘trascurabile del 5 0g, benchè in un buon terzo dei casi il pus foss [ 
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DIA stato riconosciuto già sterile. Così pure lo; Sch uta lamenta. ella s 
| statistica 1°8.3 3 Oo di insuccessi, il Rosthorn il 6.9 usa avel Jerd 
. due operate per emorragia consecutiva e due altre 
i di una sacca diro AI 9 oro ascendo 3 
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nella sita del Terrier, i prc ha avato 18. 4 or 
talità nella isterectomia MAO Era in casi. di miomi, ei. 


rilevare che in quasi la metà dei casi onorati non i trattavasi | L 
siti suppurate, epperciò mancava quel carattere inquietante. dis È 
gravezza, che pone a serio cimento l abilità. del chirurgo | 
ad una durissima prova la resistenza organica della. pazienti 


aio delle più poricolose ed elevate aderonze) 
39, da Ri Ape Li pi 
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, la Ticito legatura delle arterie uterine, il più ORO 
e eno pericolosa apertura delle sacche marciose, là dove 
rito pelvico CEST Hand e tenace aderenza. 





| n di tecnica, ne’ suoi momenti falinientali è la cdi 
in posizione di Trendelenburg, le pareti addominali, cerzionata 
diagnosi, FRSSTATO e sollevato il ONE uterino con una pinza unci- 


scono gli annessi in preda a cronico e grave processo infiammatorio: 
| Si intercidono tra legature i legamenti infundibolo-pelvici e rotondi, 
si isolano per tal modo “utero ed annessi dalle aderenze patologiche 
e dai mezzi naturali legamentosi, che sarebbero meno accessibili per 
via vaginale. Poscia, chiuse per sutura le pareti addominali, in un se- 






| condo tempo — ‘messa la paziente in posizione ginecologica, il che, 
cda mercè dei perfezionati letti operatorii moderni è opera di brevi istanti 
ni — procediamo alla apertura dei fornici, alla legatura delle uterine, 
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| all'estrazione chirurgica per via vaginale dell’utero e sue dipendenze, 
superando in modo relativamente facile per via sottopubica quei mo- 
) menti operativi che per la sola via addominale riescono meno spediti 
e più pericolosi, lasciando la cavità addominale aperta per tempo assai 
o Naso e nno De Sg quei tempi Bisio DAS DRLLIaereo: 


nio la lesione So annessi venga durante l’ ‘atto paro ricono- 
h sciuta come ‘prevalentemente od esclusivamente unilaterale. 
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Si i aggiunga che ROL metodo Da me proposto il distacco A an- 


n. ‘assegna oggi Limone molto valore nell’ TO il a 


ni ia rdiarino a quei EA che ii 


ii cleazione deck de ed: è REI in spendo: #eTaiDa per. 







quale occorse nella pratica di Landau, di ‘Roncaglia DA n altri e 
strinse ad aprire d’urgenza l'addome per solo “scopo. di emostasi. 


seguito, di non aprire se non agli ultimi istanti dell’intervento, tra I 
cavità TARA ed la VELO una. « comunicazione, la ‘alal: SRO mer 


“mi lusinghi un tale giudizio, nel senso. che i io abbia almeno. 0° 


Mast 


Nè va dimenticato l’altro notevole. vantaggio, nel metodo da me. 













stampa, mi fa l’onore di prendere in considerazione i proc 
operativo da me proposto, conclude però giudicandolo un. metodo 
transizione tra quelli, che qualche anno fa erano maggiorment e 
credito e l’isterectomia totale addominale, che rappresenta per i i 
l'ideale da raggiungere non solo nel trattamento chirurgico. dei 


miomi, ma anche nelle metroannessiti gravi e suppurate.. :P 


all’abbandono di metodi imperfetti, del cuî credito in gi 
potuto ormai vedere, durante la mia. carriera, tutte le fasi 
al tramonto, sento però di poter. mantenere. ferma la convin 
nelle affezioni bilaterali suppurate. degli. annessi ‘uterini, l 





| esenzione: della isterectomia totale ARA. non solamente merita 


Meg 


LU essere. tuttora praticato, ma riveste carattere di superiorità nel senso 


Ealoivi di essere meno pericoloso, meglio informato al supremo prin- 





C cipio. terapeutico del primum non nocere, più adatto a farci raggiun- 
co il dal Ce n dl ogni impresa STORE la gua- 






ni Reina che cl fa giustamente rifuggire da ogni troppo esclu- 
siva predilezione per un unico metodo, ho ricorso qualche volta, ad 
| | imitazione del Péan, al metodo ‘combinato, addomino-vaginale, anche 
i (al trattamento di grossi miomi vuterini. I casi sommano a sette, se- 

— guiti. sempre da guarigione; ed io nel Congresso ostetrico di Pavia 

- dello scorso Ottobre tenni già parola delle speciali indicazioni di tale 
; procedimento, accennando come possa dare lodevoli risultati in pa- 







zienti che versino già in grave stato per profonda anemia, per lesioni 
del miocardio, per insufficienza renale, per decaduta resistenza del- 





Cd innervazione. Una isterectomia totale addominale, colla raccomandata 
| ricostituzione del ‘pavimento pelvi-peritoncale, in quanto prolunga 
| troppo. il tempo di apertura del celoma e la durata di profonda nar- 
così, fa troppo a fidanza colle depresse condizioni di resistenza di 





0 disgraziate pazienti, cosicchè può avvenire che, ad operazione 
i già avviata. insorga. impellente la necessità di affrettarne l’ultimazione; 

È in tali frangenti non. “sempre si può fare assegnamento sull’ antiquato 
“metodo della fissazione esterna del peduncolo, che se può essere tut- 
Di ora raccomandato nelle operazioni d’urgenza, esige pur sempre il con- 
SS) di speciali condizioni topografiche del tumore; — e la confezione 
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La le n della paziente sì siano già SE, rialza 
Se ai miei casi aggiungo i 29 PRESA] in ) una A acera di A 


in un caso di operazione Porro, in una. isa. gia de) me 
SIA precedente gravidanza di operazione cesarea. col. metodo. 
Estratto il Li vivo, pei via legante ae l'utero « 


sì tende a sostituire ei totale cesarea, parmi pol 
todo -da me NaSnHA trovare qualele, FPSS indicazione: pula) La sm 


DI i | ale PT pure I ci 


ata i 


À 3 tx tre Meta 
LI 


Mai Nei casi, in cui per pregressa laparcsterapensi il ui se 


mente intervenire con un programma ai ohei sia dati 
ponga fine a rinnovate, diuturne sofferenze. della. paziente, a 
“comandata anche dal Jacobs la via addomino- Traginaze, come 
di A in primo Meo di distaccare, VERA ‘lead 7 





| addominale; ed io, ) ebbi campo di riconoscere le serie difficoltà, in cui 
mi sarei imbattuto, ove alla via combinata. avessi senz’altro preferita la 
È “via sottopubica. 2/0 


Sp. Ma una indicazione, che presto potrà gareggiare con quella fin 
qui più importante, data dalla metroannessite, riguarda la terapia chi- 


E rurgica del cancro uterino. Io mi associo. colla mente e col cuore 
call augurio, che nel suo elevato discorso inaugurale testè esprimeva 
Sail: collega prof. Bassini, che possa essere gloria del nuovo secolo il 


POE 


trionfo dei nostri studj contro questa insidiosa e fin qui inesorabile 






. infermità, la quale, come sapete, nella donna colpisce con una deso- 
.lante frequenza il viscere, cui è affidato il sublime compito biologico 


tI 


della gestazione e del parto. 

| Ma intanto — in attesa delle nuove conquiste della scienza — quali 

—. furono e quali sono le risultanze dei tentativi di cura radicale opera- 
toria nei casi di cancro uterino? 

. Quando alla semplice amputazione della cervice venne grado grado 


| sostituendosi l’isterectomia vaginale, e questa fu resa facile, spedita, 





i sicura nel suo esito immediato, ci arrise la speranza di potere radi- 
8 calmente debellare il male e parve che la bontà dell’ esito definitivo 

| più non dipendesse che dalla fortunata precocità del nostro intervento. 
- 0h io ben ricordo quei tempi, in cui alle prime ‘nostre prove colla 
| isterectomia vaginale per cancro, operazione, che noi giovani ave- 
| vamo faticosamente appresa con sperimenti sul cadavere, con dispen- 
SL diose peregrinazioni nelle Cliniche germaniche, fidenti nel risultato 

definitivo dell’opera nostra, ci abbandonavamo all’ intensa, all’ intima . 
o ‘compiacenza. di avere restituita, hadichlmanto guarita, alla. propria fa- 
- miglia la RACE su una infermità delle Ep desolanti avrebbe presto 





di cui SRG venne a sfrondare ogm nostra ‘illusione, L’ isterec- 
tomia vaginale —_ che, per citare un solo SERIanIO, ha dato nella pra- 
tica di Jacohe, 8 n ragidive sopra 82 operazioni, è è caduta, come l’ampu- 








credono alla sua radicale efficacia; se non in quei e casi der 
Leda in cui il cancro ta sorpreso nelle sn fasi dalia 








cherebbe, secondo Winter, un fattore di inci nella possibilità 
innesto operativo di elementi cancerosi nel tessuto sano: : concetto. pe 
questo, che va perdendo terreno, dopo che studj sperimentali rigorosi, 
come de del du Bonome, hanno seriamente. contestata da natura. 








l'operazione di Freund, dell’isterectomia cioè ‘per Rola via s nadal | 
la quale dovrebbe darci modo di imitare per l'utero. quanto si Pratica. 
e si ottiene collo svuotamento deli ‘ascella nel cancro mammario, , collo 


de: 
no ca regione. E nel cancro della age di in 









le speranze di una guarigione detunitiva sieno. RO 
3: non PA ancora, a mio avviso, pa una. Taro demol 








di settica peritonite. La hogtalità del 35 e) che figura i in una stati- 
stica, testà è raccolta da Ragni e Mauclaire, di 232 casi di isterectomia 
- addominale. per cancro, è è troppo elevata, troppo ci impensierisce,per- 

cehò ci si possa tener paghi dei procedimenti fin qui seguiti in omaggio 

1% al principio di compiere l’intera operazione per la sola via dell'addome. 

- Colpisce sopratutto il fatto che in tre quarti degli: insuccessi la per- 

dita dell’operata sia avvenuta in causa di sepsi peritoneale! se si pensa - 


Mon, 
«Ad in sog casi È cioe Sr sapendo indi i a sostituirsi a Srila 


ai n 






9 della laterione lo troviamo per a il caso di 


Là p 


ripetere dolorosamente il 


IN a Cecidit in Scillam qui vult vitare Caribdim 

‘e ci sentiamo costretti a dirigere la nostra prora per una rotta meno 
| malsicura. Siamo. cioè indotti ad ammettere che ai processi operativi 
È del Freund, del Riess, di Peizer, di Clark, di Chalot, di Jacobs, che 
| tutti utilizzano la sola via addominale, meriti anche qui di essere ar- 
| solutamente preferita la via combinata, addomino-vaginale. Io non ho 
IL merito della priorità di questa proposta in casi di cancro uterino, 
| perchè già il, Penrose, il Veit, il Bròse, il Kustner, il Bertazzoli hanno 
messo in-luce i vantaggi di questo intervento combinato; esso per la 
via soprapubica ci fa ottenere tutto quanto possiamo riprometterci di 
utile dalla operazione di Freund ,e sue varianti; dalla via sottopubica 
apre il campo. ad una estesa exeresi della parte alta della vagina e 
i ab. cellulare finitimo, mentre colla estrinsecazione di utero ed annessi 
s per la. via vaginale, rende ininimo il pericolo di una infezione del pe- 
| ritoneo, giacchè i tempi, che diciamo settici,. perchè portano dita e 
— strumenti in contatto colla cervice uterina, si praticano quando già 
l'addome è stato. rinchiuso per sutura e senza che il collo uterino venga 


dà 740 
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nei a seni contatto gori sierosa. ENrSPmazna 


prin \danidosi. di operazione do vicina; mi è lecito però di- 
chiarare che dalla elena trassi impressione favorevole, che mi in- 

















salvezza delle disgraziate donne sot E: cancro. Hi 

La più estesa e profonda coltura dei medici, la. ‘diminuita . ril 
tanza delle pazienti agli esami ginecologici renderanno intanto semprè 
minore il numero di quei casi sconfortanti, in cui Tag donna fa appello 
all'opera chirurgica, quando il cancro ha già compiuto. un lavoro i 
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Pretendere allora di intervenire | Tue ca) “quando o utero les 2 











è più audacia operativa, ma è colpevole sprezzo sai ogni più Pigi i, 
controindicazione, è. ignoranza del te elementari dettami della o: 
i tologia e n sana pratica dig LUG 


Oggi non è più lecito pensare chi la narcosi, T'emostagi perfezionata, 
e l’asepsi permettano di prolungare impunemente, oltre il necessario; 

is la durata dell'intervento: destrezza artistica del chirurgo, correttez a 
SISP iatale di metodo DR sagace sedia dpi E in ri 
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cessarie dell’asepsi e dell'antisepsi a rendere perfetto l'esito del no- 





stro intervento. 
Tutto quello pertanto a 
del tecnicismo verso l’alto ideale che dobbiamo mai perdere di mira, 


DI 


è conquista paziente di perfezionamenti 


bp.‘ 


è opera proficua, è è opera santa, è opera consentanea anche al Da 


spa siuo indirizzo della Lia 


Signori, 


Nell’intrattenervi sulle indicazioni dell’ isterectomia addomino-va- 





ginale ho pronunciato in quest’Aula il nome di Porro, ho ricordato 

1 operazione, che nel mondo scientifico porta ed onora il suo nome e 
che sarà ricordata come una delle maggiori glorie ostetriche del secolo. 
che fugge. 

Concedetemi che io Idi al mio amato maestro da questa nuova 
mia sede, — da questa illustre città di Padova, dove Egli ebbe. i 
suoi natali, il reverente ed affettuoso saluto del discepolo prediletto e 
l'augurio più sincero, che Egli sia lungamente conservato. al culto 

della scienza, alla riconoscenza degli allievi, agli affetti della famiglia, 
al bene della sua Milano e della patria. 
«Ma ad un altro nome, pure altamente onorato, si rivolge in questo 
istante il nostro pensiero ‘(reverente e commosso. 

Non è possibile discorrere dei progressi e degli ideali della gi- 
necologia, senza che la nostra memoria rievochi, con mestissima nota, 
con irresistibile insistenza, la severa e pensosa figura di Giovanni 
Inverardi, che tanta attività e tanta intelligenza ha dedicato allo studio 
ed all'incremento della ginecologia e. dell’ostetricia, che tanti benefici 

ha saputo apportare all’Istituto, che Egli, si può dire, ha creato e che 
con impareggiabile sapienza ha diretto. 

Altri, che di me avevano maggior diritto, hanno già splendidamente 
detto, e nell'ambiente della sua Clinica ed in occasione del recente 
Congresso della Società Ostetrica Italiana, delle preclare virtù cittadine 
1 dell’altissimo. valore di clinico, di insegnante, di scienziato dello 
-vginto mio Collega. 

Ve ‘nell'Istituto, che ho già l'onore di dirigere, ho voluto battez- 
zare col nome di Giovanni Inverardi l'anfiteatro operativo, che Egli ha 
fatto costrarte, affrontando con indomita volontà difficoltà economiche, 





— 16 — ° 
che ad altri sarebbero parse insuperabili, e dando felicissima prova, 
nell’assetto che gli ha impartito, delle geniali risorse della sua mente | 
colta ed organizzatrice. 

Ai colleghi, agli amici di Lui, alla desolata sua famiglia io rivolgo 
qui pubblicamente la promessa, che nell’insegnamento e nella Clinica 
saranno con ogni mio potere, con ogni mio studio, mantenute alte 
quelle tradizioni di serio lavoro, di indefessa operosità, che Egli ci ha 
lasciato e che manterranno sempre onoratissima tra di noi la sua cara 
memoria. RA 

Gli è sotto gli auspici venerati di questi due grandi nomi, di 
Porro e di Inverardi, che io inizierò posdomani il mio insegnamento, 
confortato dalla stima dei colleghi, che si degnarono con voto oltremodo 
lusinghiero chiamarmi a far parte della loro illustre famiglia, fidente 
nel buon volere e nella serietà dei giovani, che già considero come 
amici e compagni di lavoro, sorretto dalla speranza che un impulso 
potente venga dato alle mie povere forze dalla celebrata. elevatezza di 
questo ambiente universitario, dallo splendore secolare della sua fama. 
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PEA PE alterazioni congenite dell'apparato di costituiscono 
ha ‘uno dei capitoli più interessanti della patologia del feto e del neonato, 

e l'interesse loro ‘mon deriva solo dalla loro importanza anatomo-pato- 

Du ma riguarda. anche il campo clinico e la medicina legale. In- 
(tan vizi congeniti dell’ apparato cardio-vascolare sono non raramente 
20 tusa di morte. in neonati, ma) alcuni di essi sono compatibili colla 
vita, (5 se talvolta ‘rimangono, per così dire, latenti non dando di sè 





| genazione del sangue | che me derivano, determinano la comparsa di 


quella. forma morbosa di non lieve interesse clinico nota col nome di, 


3 ‘cianosi congenita o di morbo ceruleo. Tr 


Aggiungasi. che alle anomalie del sistema IRR sì accompa- 
; 


“gnano molto spesso. anomalie e difetti di sviluppo di altre parti dell’or- 










. ganismo, come. per. esempio la mancanza della milza, l’atresia dell’ano, 
cla fessura. del palato, l’onfalocele, la microftalmia con fessura dell’iride, 
peo o uo difettoso sviluppo degli arti, ecc. (Arnold (1), Cru- 


DOereA ; pe 
TMT * ars (fo 


t; (1) ARNOLD: « Ein Fall von Cor triloculare biatriatum, communication der Lungenvenen 
der de; SRI Mangil pier e: » Virchow’s Archiv, Bd. XLII, 1868, H? 4, S. 449. 
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10108), ul Von ie D 
2 isa Hot: ventricolorum. Ra 

da ila, co. Anno i SE 






i alcuna. manifestazione, tal’altra però, coi disturbi di circolo e di ossì- 


















mento di studio e per l'evidenza del fatto anatomico e per le loro g @ | 





conseguenze funzionali. LE I da SA 


Tali alterazioni RALAIAGHo li consid rate. dapprima. 







tansky (3). | RT 
In tal modo i vizi di conformazione dell'apparato srl 


hi |A n x ; % 


in genere quelli di tutti gli apparati ‘0 organici, vennero. ad ‘acqi 
importanza anche nel pa GO Ra io derivano 


nero a Se eda chiarire. le ricerche vatmaligiolie, di seu 
talora contribuirono a modificare i risultati @, l’interpretazione. | 
Le RAGDISTA SA Ì PE gel setti FE sono in inc 


È 


Li 


(1) SENAC,. « Traité de la structure du coeur, de son spino et de s ses maladies., 
(cit. da Ranchfuss). i do: ti Pie Zi, cetra 
(2) MECKEL. « Manuale d’anatomia FRPIRO descrittiva e patologica. » di 


Milano, 1826. dh: tomo III, pag. 63: 


colarmente nei crustacei, nei Impel e nei rettili. » Vedi anche n< Veber ce 
des Herzens. » Reil’s Archiv f. die Physiologie, ‘Bd. VI, 1805, H. in 8; 549. 

(3) ROKITÀNSKY. « Trattato SR d’anatomia patologica. » “Trad. ital. Ribeterti 
Venezia, 1852. Cfr. vol. II, pag. 477: . Inoltre Mpio anomalie che Seni nel 


di 


riodi della vita A e le cui conseguenze ora snant arrecano. non phon ‘arrestar 
sviluppo nell’interna fabbrica del cuore. » Vedi. anche: « Die Defecte der Scheidewdn 
Herzens. » Wien, 1875, « Betrachtung der Defecte, » S. 89. i SE AR BT: 
(4) RANCHFUSS in GERHARDT. « Trattato delle malattie dei bambini. » rad. ; 
1884, vol, IV, P.I Pag: 10. : i i i 
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altri casi ca tono pubblicati anche in seguito (Schmaltz (1), 
- Mann (2), Rheiner (3) n | 

| Degno di ‘nota però è il fatto che, sebbene numerosissime siano 
Di ormai le osservazioni note di mancanza più 0 meno completa dei setti 
I | cardiaci, pure ciascuna di esse riceve forma ed importanza speciale, 





de tanto 105 sò, quanto per le svariate CRrMIgazioni che SURE vizio 





allo studio dei 2% che lo legano al processo di normale svilup ppo 
- del cuore, di cui rappresenta, per così dire, MESOREGTRisnlO in atto 


“uno del primi stadi. La 


Il giorno 21 nà 1899, certa T. L.  d’anni 40, maritata, con- 
| tadina, VIIpara, gravida al principio dell’8.° mese, e ricoverata da pochi 
| giorni nella Clinica (N. 4585 di cedolino) per leggera perdita sanguigna 
‘da inserzione bassa -della IAT sì metteva spontaneamente in tra- 
"vaglio di parto. . 

Trovandosi il feto in ci di Sp. ed esistendo contempo- 
raneamente leggera. emorragia, appena vi furono le condizioni permit- 
| tenti, sì dovette intervenire eseguendo il rivolgimento per manovre in- 
| terne e l'estrazione podalica del feto. Alla rottura delle membrane, 
| avvenmità poco. prima dell’inizio dell’atto operativo; il liquido amniotico 
cera scolato in normale quantità e di colore normale; però alla ascol- 
| tazione s'era notato un evidente rumor di soffio fetale certamente di 
‘origine cardiaca, pur conservando il battito la sua frequenza normale 
« e pur mancando ogni altro segno di sofferenza da parte del feto. 

x Gli annessi, espulsi. spontaneamente ed in modo completo, nulla 
a di notevole: la Aa era normalmente (0onioania ed il 








Go ns dia « ap: Casuistik und Pathogenese der angeborenen Herzfehler. ». Deutsche 
or Wochenschrirt, 8 Novemb. 1888, N. 45, S. 921. 
“@ Mann. « ‘Cor triloculare biatriatum. » Ziegler's Beitràge ZUT pathotog. Anatomie, 
Da. VI, 1889, s 485, | 
n 1,31 ) RELINER, « « Heber rwei | Fiille avigeborner Hepotati er. » inn Archiv, Bd, ao 
1996, I 9, S. Bela Kg 





. Peluria abbondante alla fronte ed ai lati della faccia. Colorazione 










lunghezza di cm. 45, Sedan vivo ma i ‘asfittico. Un tia 
caldo e poche manovre di respirazione artificiale eseguite coi m 
di Pacini e di Schultze bastarono perchè si stabilisse la respirazioI | 
la quale, dapprima difticile e superficiale, andò 0a mano lentament nt 
regolarizzandosi. de 





















lessere ed ‘un profondo ebano , DIA Rs E PATA 
Nel pomerigg io le condizioni del piccino. peggiorarono, il 


Ci il lividore ara alle labUia ed al naso, sopra 
ROTA; l'occhio si fece ADDARBRO e dopo una age RAGNI a 


vembre, avendo così presentato un quadro ato icaa che, da 
prematuranza, poteva razionalmente venire attribuito ad uno stato | 
debolezza congenita. Si vo 


» 


ì 


L’auropsia del cadaverino, eseguita il successivo giorno 35, d 
il seguente reperto: ; 


Ispezione esterna. — Feto Sagara sviluppato, ma bene 
formato in ogni sua parte ed in istato di rigidità cadaverica co 


.. niotica intensa degli arti di destra, dei quali il braccio presenta 

numerose, ma piccolissime e puntiformi emorragie sottocùtanee. Il 
della super ficie del corpo ha colore normale. Il tralcio funicolare, 
circa 4 cm., è completamente Dion ma ancora aderisce al 
“lico col suo estremo cutaneo. WERE: o ini 


| Testa. — Normali i tessuti epicranici e le ossa oraniche. All'aper- w 
tura del seno o longitudinale della dura madre scola una discreta li. 


Pi 


cerebrali. | VIII i posta 
La massa cerebrale nulla offre di notevole alla sezione; com 

mente vuoti sono.i due ventricoli laterali ed il terzo ventricoli | 

mali sono i nuclei grigi della base del cervello e normali pur 





Ta alla, superficie quanto in profondità il ponte, il cervelletto ed il 
— midollo ‘allungato. tr 


LE Torace..— Timo piuttosto piccolo, di aspetto normale del peso di 
Logk 4,80. Entrambe ‘vuote sono le cavità pleuriche. 
ROC Si polmoni d’ambo i lati presentano una colorazione rosea spiccata 
| cosparsa qua e là da numerose «chiazze di colore rosso- -cupo, di forma 
n irregolare e della grandezza media di un chicco di frumento, ma che 
do alcuni punti, specialmente verso la base, confluiscono fra loro a dare 
sg le chiazze più ampie, in modo da interessare quasi tutta Ia super- 
ficie dei lobi inferiori di destra e di sinistra nelle loro parti più de- 
- clivi. Entrambi i polmoni crepitano al taglio in ogni loro punto e la- 
| sciano uscire dalla loro superficie di sezione. del liquido sanguigno 
Mino ed abbondantemente aereato; però i lobi inferiori dei due 
) CO hanno consistenza maggiore dei superiori ed il liquido che 
«ne scola è meno aereato. Alla sezione si vede che le chiazze di color 
i rosso. cupo non sono limitate alla superficie polmonare, ma si appro- 
fondano per tratti più u meno notevoli nel parenchima sottostante as- 
aaa l'aspetto di vere infiltrazioni emorragiche; alcune di esse anzi 
| risiedono interamente in profondità, dovunque urcondato da tessuto 
| polmonare normale. Di tutte le parti di ogni polmone i lobi inferiori 
| sono i più invasi da questi nodi emorragici, cosicchè, mentre il pol- 
« mone offre in generale sia alla superficie sia in profondità un bel- 
l'aspetto. variegato, in questo punto invece tanto in superficie quanto 
in sezione il suo colore è quasi uniformemente rosso-cupo. Pezzetti di 
tessuto polmonare presi in varii punti galleggiano tutti, solo affondano 
quelli presi dalle parti più declivi dei lobi polmonari inferiori in cor- 
| rispondenza al ‘nodi emorragici, Il peso, del polmone destro è di gr. 29,70, 
a quello del sinistro. di gr. 26,65. 
VOOR microscopico di pezzetti di polmone presi in corrispon- 
denza alle chiazze rossastro, fissati in soluzione satura di sublimato e 
colorati con ematossilina ed orange, dimostrano chiaramente trattarsi 
. di vere infiltrazioni emorragiche piuttosto estese ed interessanti un nu- 
Tana tAHanie: di i Mrationani Sola sì I fittamente 


























sono interposto aree più o meno Satane di 1aesufà ul af- 
o normale. SI. ATEIAGAI è 
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| Addome. — Discreta RIO di liquido sieroso, citrino-limpido 
nella cavia: dl oneale, | 









Intestino A e crasso d’aspetto normale modicamente distesi cm 
gas, ma vuoti di meconio. dota | DI: hi 

Fegato di normale volume, del peso di gr. ‘43, ,90, pressata 
superficie liscia, di un colore rosso-giallastro: per un infinità di punticini 
giallicci, rilevabili anche nella profondità del parenchima in rapporto RI 
con un discreto grado di degenerazione adiposa dell’organo. In corri- i 
spondenza al suo margine destro, presso il suo. bordo anteriore libero < 
si nota uno stravaso sottosieroso' molto limitato, mon interessante ig 
parenchima e costituito da poco sangue completamente raggrumato. SOR 


“R) 


L’esame microscopico di pezzetti di tessuto epatico fissati i in liquido — A, s 
di Miller e successivamente trattati con soluzione osmica al l 010; î 
mise chiaramente in evidenza un processo di degenerazione adiposa S 
‘molto spiccata dalle cellule epatiche, specialmente lungo il decorso: : 
dei vasi interacinosi; notevolmente ripiene di sangue si presentavano 
le vene centroglobulari. Nessun'altra particolarità degna di nota. rilevò 
l'esame dei pezzetti di parenchima SPALCO: fissati in soluzione satura. 5 
di sublimato. ; pg o Da 

Milza di volume e d’aspetto normale tanto. in superficie quanto i in 
sezione, del peso di gr. 3,75. i ne ve 

Reni entrambi presentanti alla superficie aspetto Oasi sal alla 
sezione si nota un leggero pallore della sostanza corticale in confronto | 









alla colorazione rossastra della sostanza midollare; però Pesame. mi- di 
croscopico non rileva alcuna particolarità degna di nota. La. capsula | 
si svolge da entrambi con facilità. Il rene destro pesa gr. 7,90, il rene 


= } 


sinistro gr. Sher, 





male; quella di destra pesa gr. 3,15, quella di. sinistra. pt: 3,95. 0 

l'esttoli presso l’orificio cutaneo dell’anello inguinale. Mancante. a 
il nucleo di ossificazione dell’estremità inferiore del femore; mancante. 3 
ogni accenno all’osteocondrite da ENERrE 












massima, TRIO dl Do. più SISVaE o att alla. plage 
mm. 47; quella della parte ventricolate dal solco atrioventricolare 
punta è di mm. 31 sulla faccia anteriore, di mm. 27 sulla poster 
ciò che indica che gli ostii atrioventricolari non si trovano in un 
perpendicolare all’asse longitudinale del cuore, ma bensì in un ]j 
obliquo rispetto ad esso dall’alto al basso e dall’avanti allo ‘ind 
Il diametro trasversale massimo del cuore, preso in vicinanza a | 





di ventricoli, è di mm. dr SR massimo preso delie 
| stesso. punto. misura 24 mm. e la circonferenza ventricolare in corri- 
Ù: | spondenza della. base 92 mm. 


di 2a: forma. del cuore ad un esame esterno un po’ superficiale ap- 
ìi Gpata pressochè normale, solo si rileva una certa rotondità della punta 
Retta 


“a mancanza assoluta del solco interventricolare tanto sulla faccia 
| anteriore quanto sulla faccia posteriore del cuore. 

a . Ma il fatto che più specialmente spicca esaminando l’organo dalla 
| sua a parte. anteriore è l'origine di entrambi ‘i tronchi arteriosi dalla 







n «la atrio destro, che ne viene così completamente ricoperto e tolto allo 
‘ aguardo dell’ osservatore, mentre appare manifesta in tutta la sua 
| estensione la superficie anteriore dell’atrio sinistro (Fig. I). Inoltre la 


sa 


sat 


convessa, specialmente nella sua metà sinistra, mentre nella sua metà 
— destra sfugge bruscamente. in basso ed allo indietro verso il margine 
| cardiaco corrispondente, che, da questo lato è molto più acuto che non 
dal lato cpposto. 
È All'esame della faccia astatiore del: cuore (Fig. II) invece si 
wi rileva che entrambi gli atrii hanno configurazione e dimensioni pres- 
| sochè normali; all’atrio sinistro mettono capo come di norma quattro 
| vene polmonari, ed all’atrio destro le due vene cave, ascendente e di- 
. scendente. La superficie posteriore della porzione ventricolare è quasi 
— perfettamente piana e solo un leggerissimo infossamento a V, circoscritto 


33, 


cal punto. di mezzo del solco atrioventricolare accenna su di essa allo 






2 inizio di un solco longitudinale interventricolare. 
0 “Un altro fatto. degno di essere rilevato è la poca resistenza offerta 
: alba, palpazione dalle pareti ventricolari, cosicchè con grandissima fa- 
 cilità l'anteriore di essa si accascia sotto le dita portandosi in diretto 
| contatto colla posteriore. 
Tanto Varteria polmonare quanto l’aorta sorgono dalla metà destra 
— della porzione. ventricolare in immediata vicinanza del margine car- 


| diaco corrispondente; ma il tronco dell’aorta molto sottile e con un 


de | calibro di appena, 5 mm. di diametro (misurato esternamente) trae ori-' 





gine. dalla parte. più esterna, mentre la polmonare molto ampia e con 
«un ostio di 10 mm. di diametro (pure misurato all’esterno) nasce più 
3 rSO la parte di mezzo della porzione ventricolare, a sinistra del sottile 
TA DI ‘aortico ed un po’ al davanti di esso. 
È L'aorta appena ‘al disopra dell’ inserzione delle sue valvole dà, 
me di norma, due arterie coronarie di ampiezza normale; di esse la 
di) — sinistra. (Fig. Ji: nata dal suo contorno anteriore, manda un ramo verso 
il margine sinistro. del cuore lungo il solco atrioventricolare, indi si 
| dirige tosto in avanti ed in basso verso la punta del cuore, ramifican- 
Con Sai sulla sua faccia anteriore di questo. in vicinanza 
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bo destra della porzione ventricolare, esattamente al davanti del-, 


faccia anteriore della parte ventricolare si presenta marcatamente, 


mac 
ted f, 




















contorno ;ostenioti del RA coito sì diga per e (oe 
indietro e verso destra nella profondità del solco. ‘atrioventricoli 
quindi ripiega in basso distribuendosi sulla suino posteriore 7 
ventricolo, anch’essa lungo il suo margine destro. A 

Continuando poi nel suo decorso, sempre con dv diametro di circ 
5 mm., e dirigendosi in alto e verso sinistra il tronco aortico. form foi 
come di norma il suo arco, da cui prendono” origine il tronco brachio 
cefalico destro e la carotide sinistra, quindi, ridottosi ‘notevolmente di 
calibro (2 mm. di diametro esterno), si unisce. ‘al dotto arterioso per 
formare l’aorta toracica. Nel punto di confluenza di ‘questi due tronchi. 
arteriosi si stacca l’arteria succlavia sinistra. (0/0 NR IN IO 

L’arteria polmonare, nata nel modo che fu detrie ‘idene ali 
SO dell’aorta, subisce poco dopo la sua di una Er - 


dotto SE di cui anzi PRO la. divini coLianio i mentr 
l'arco aortico vi contribuisce solo con der suo piGgola" tratto che vieni 


CRE per numero e per aa sia sono. ) provvisti. del 
loro auricole, e le pareti loro sono poco spesse, ma fornite di mu; 
pettinati come di norma. Anche il setto interauricolare è completam 
| sviluppato e normalmente conformato; però, anzichè essere dis 
“secondo il diametro sagittale. del cuore, si presenta. spiccatam nte 
obliquato verso destra in modo d’arrivare colla sua estremità ante 
in SOLISTA al solco Cha: AGODA Ì due ai tronchi. arteri. 


dimento sulla parete RISSA dell'unica ed ampia ‘AR, (RO 
sotto forma di uno BRIO] carnoso IRR! MERA e- 





basso verso a a del c cuore. per scomparire completamente circa al 
| terzo inferiore della parete ventricolare medesima (Fig. IV). 
| In tal modo la cavità dell’unico ventricolo viene nella sua parte 
si posteriore incompletamente distinta in due metà presso a poco uguali; 
in ciascuna delle quali sbocca uno degli ostii atrioventricolari provvisto 
— del suo apparato valvolare. E precisamente alla metà destra della ca- 
vità ventricolare corrisponde come, di norma la. valvola tricuspide, 
mentre alla metà sinistra corrisponde la mitrale; solo si osserva una 
- disposizione leggermente anomala dei veli valvolari, cosicchè, mentre 
di solito si distinguono nella mitrale due veli DAValaci di cui l uno 
è anteriore e l’altro posteriore, nel caso nostro invece uno di essi è 
interno e l’altro è esterno, e, mentre a formare la tricuspide contribui- 
| scono normalmente un velo valvolare interno, uno anteriore ed uno 
| posteriore, vi prendono parte invece nel caso attuale un lembo ante- 
| riore, uno posteriore ed uno esterno (Fig. V e VI). 
— —’—A parte questa lieve anomala disposizione dei veli valvolari auri- 
colo-ventricolari, che d’altra parte è, come vedremo in seguito, una 
‘naturale conseguenza della disposizione degli ostii arteriosi, null’altro 
«degno di nota offrono le valvole atrio-ventricolari. Le corde tendinee 
. dei lembi valvolari della mitrale mettono capo a due gruppi di mu- 
scoli papillari normalmente conformati e di cui uno giace sulla parete 
« ‘anteriore e l’altro sulla parete posteriore della metà sinistra della ca- 
x vità. del ventricolo. I pizzi valvolari della Seo taRino sì inseriscono a 
tre gruppi di muscoli papillari, dei quali due s’originano dalla parete 
iva della metà ventricolare destra ravvicinati alla loro base ma 
alquanto divergenti alle loro estremità libere; il terzo di essi trovasi 
sulla parete anteriore del ventricolò marcatamente verso il suo mar- 
gine destro ed offre particolarità di struttura degne di nota. Infatti 
esso non è costituito da muscoli papillari liberi, aderenti alla parete 
ventricolare solo per la loro base e continuantesi in alto direttamente 
colle corde tendinee delle lacinie valvolari, ma risulta invece di una 
| listerella compatta. falciforme di tessuto muscolare, disposta longitu- 
dinalmente e che, assottigliata e poco spessa in das dove si confonde 
colla muscolatura della parete, va mano mano facendosi più spessa e 
più sporgente verso l’alto dove si insinua fra i due ostii arteriosi, con- 
— tinuandosi appunto col setto che divide l’aorta dalla polmonare. Questa 
- dipnizione, quasi ci indurrebbe a considerare tale sporgenza carnosa 
come un rudimento della porzione anteriore del setto interventricolare, 
PERE però non dessè attacco nella sua parte più sporgente entro la ca- 
— vità del ventricolo alle corde tendinee delle lacinie valvolari della tri- 
“cupi, di cui forma l'angolo anteriore esterno. . 
Fra il fascio posteriore dei muscoli papillari della mitrale e quello 
‘posteriore interno dei muscoli papillari della tricuspide sporge il ru- 
dimento posteriore del setto dei ventricoli colla forma che fu già de» 
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scritta e si conti diretta chie in alto col Mmarsine infertore ti 
Miggiano a volta del setto degli atrii, il quale, dirigendosi all’avanti ed | 
un po a destra, dà attacco da un lato al lembo interno della valvola 
‘atrioventricolare sinistra e dall’altro alla parte posteriore. del lembo. | 
anteriore della valvola atrioventricolare destra. pa 0; 
Direttamente al davanti di esso ed insinuantesi frammezzo | al. due | 
lembi valvolari accennati esiste l'apertura d’imbocco dell'arteria pol- | 
monare ;. però, siccome questa non nasce precisamente, dalla parte me- | 
diana di ventricolo, ma è alquanto spostata verso destra, così l’ostio 
suo si trova molto più avvicinato all’ ampio. lembo. anteriore della. tri- hi: 
cuspide, che largamente contribuisce alla formazione del cono arte. 5 
rioso nel suo circuito posteriore, che non al lembo ‘interno della mi- ; 
trale, il quale vi prende parte solo per piccolo tratto: a ‘sinistra. ed si 
all’indietro. Verso destra l’ostio dell’arteria polmonare è circoscritto 
e separato da quello dell’aorta dalla benderella carnosa corrispondente | È | 
all’angolo anteriore esterno della tricuspide; «nel restò della sua. peri-. ay 
feria all’avanti ed a sinistra esso è limitato dalla muscolatura della | 
parete anteriore del ventricolo. a ‘ ret En 
L’angusto orificio aortico si trova a destra. Ai quello, della polmo- 
nare, separato da esso dallo sprone carnoso descritto che lo circoscrive. 
verso sinistra, giace al davanti ed un po’ allo esterno del velo valvo- > 
lare esterno della tricuspide e viene limitato nel resto della. sua peri. si 
feria dalla parete dell’unico ventricolo, la qualo qui. sì vipiggai de for Di 
marne l’angolo superiore destro. 33 dt. 
La disposizione delle valvole sigmoidi normalmente conformate. 
non presenta nulla di' particolare rispetto a quanto si osserva comu- 
nemente, come si può vedere dalle unite figure (V e VI), e quel o, 
gero spostamento di rapporti che può rilevarsi da esse. ‘appare. eviden- 
temente dovuto al fatto che i due ostii arteriosi si trovano quasi | 
direttamente l’uno a lato dell’altro, anzichè, come di norma, l'uno Sn 
quamente dietro l’altro. | i TAV, Lerro 
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Volendo ora brevemente riassumere i fatti ‘più importanti Se emer: © 
gono dall'esame del cuore, dobbiamo ib IS DeRtEi modo fermare la no- * 








stra attenzione: ; MMESR E 
1.° sulla mancanza quasi VO del setto interventricolare, di 
cui non esiste che un BEZCALI rudimento sulla parete posteriore del: 


ventricolo: | î ) i 
2.° sull’origine di entrambi I tronchi arteriosi dalla, metà destra 
del ventricolo; Ri eo i 


3.° sull’anomala disposizione. delle lacinie valvolari osi ori 

atrioventricolari; TALIA a. 
4.° sulla stenosi del tronco e dell'istag dell'aorta e sulla no 

vole ampiezza dell’arteria polmonare € e del datto: arterioso. 2) 


» 





| I fattori che generalmente si ammettono come capaci di determi- 
| nare durante la vita fetale la formazione di lacune nei setti cardiaci, 
ed in particolare nel setto interventricolare, si riducono essenzialmente 
‘a due: l’arresto. di sviluppo del cuore per insufficiente o difettosa sua 
; attività. formativa e l’anomalo sviluppo di esso dovuto a disturbi idrau- 
) Lio te da SITE per lo più nane, degli orifici ar- 


dc fa 





h AR dimostrato iii dei fatti che la stenosi. 


da 
i l’atresia dell'arteria polmonare si accompagnano molto spesso all’esi- 


i 


È stenza di lacune nel setto interventricolare. Arnold (1), per esempio, 





(BU: ‘trenta casi da lui raccolti di incompletezza del setto dei ventri- 
| coli, trovò 26 volte l'arteria polmonare stenotica, chiusa o mancante, 
‘Rokitansky (2) la trovò 11 volte su 24 casi-(non compresi due casi in 
cui esisteva un tronco. arterioso comune), e Taruffi (3) 29 volte su 
30 casì. i 
È logico l’ammettere che, con orifizi arteriosi conformati, disposti 
od alterati in modo da determinare durante la vita fetale un notevole 
squilibrio di pressione nelle due metà del cuore, ne debba conseguen- 
È ‘temente venire ostacolo al completo sviluppo dei setti, e che possano 
; fors' ‘anche in essi prodursi smagliature e discontinuità quando lo svi- 
luppo loro sia già avvenuto in modo completo. Ma quando questa spe- 
‘ciale anomala condizione degli ostii arteriosi, ed in particolare. dell’ostio 
 dell’arteria polmonare, necessaria per la produzione di uno squilibrio 
di pressione fra i due ventricoli non esiste, quando la mancanza di 
‘ogni indizio di un processo infiammatorio pregresso dell’endocardio 0 
delle valvole ci fa escludere i; possibilità di una sua esistenza anche 
‘remota, ci è forza pensare ad una vera ed essenziale anomalia di svi- 
luppo determinata da elementi causali a noi fin’ora ignoti. Aggiungasi 
che se quest’ influenza meccanica può spiegarci la formazione di la- 
| cune più 0 meno limitate nel setto interventricolare e specialmente 
uni quelle risiedenti verso la base dei ventricoli in corrispondenza alla 
5 cosidetta. area indìfesa (undefended space) di Peacock, non può cer- 
| tamente darci ragione di quei casi nei quali la mancanza del setto è 


dei 


(1) ARNOLD. io CI | Virchow's Archiv, Bd. XLII, I868, H. 4, Si 449, 

«2 ROKITANSKY. Loco cit. « Die Defecte der Scheidewànde . 

: (8) TARUFFI. <« Sulle malattie congenite. e sulle anomalie del cuore, » Memor te della SQ- 
pio nolo Mera di Poiogna 1875, voi. VIII fase. 1; pag. 50, ; n 
























nè delle SV di disposizione dei tronchi. vasali. e dei veli ma 
lari, che spesso ad essa s' accompagnano. | PORCI SS 
Ora nel-caso in esame appunto il setto. iuterventricolare manca 
quasi in totalità, l’orificio dell’ arteria polmonare è più ampio che di. 
nora, non esistano segni di endocardite Dex in. atto nè ‘in pregressa, 
cosicchè sarebbe difficile invocare l'influenza meccanica della” circo. 
lazione, tanto più che anche la disposizione dei grossi tronchi arteriosi. 
e la struttura dell’unico ventricolo ci. ‘spingono ad accettare l'ipotesi. 
di una primitiva ed essenziale anomalia di ‘sviluppo. del cuore. ; 
| Per spiegare la mancata formazione del setto. ‘interventricolare © e’ 
l’origine di entrambi i grossi tronchi arteriosi dell’aorta Gi della pol i 
monare dalla metà destra del ventricolo nel caso nostro, gioverà ri 
chiamare brevemente le nozioni che oggigiorno si posseggono. sullo 
sviluppo del cuore e dei grossi vasi, secondo ì reperti di Kolliker (1 


di His (2), di DR (3) e di de (4). 


zione di una S. coricata. ra dalla brit ‘superiore. di osi 
situata più a: destra ed al davanti, ed indicata da His. col. nome > 
cono. arterioso, traggono origine in seg uito i grossi vasi arteriosi (arte n 
ria polmonare ed aorta), dalla branca inferiore situata più a sinistra. € 
allo RI e detta da His cono venoso, sì (RIONE ai atrii co 


maux supérieurs. » Trad. AA Paris, 1882, pag. 940. \ I i 
(2) His. « Anatomie menschlicher Embryonen. » Leipzig, 1885, Bd. II, S. 199, 
(3) ROSE. « Zur Entwickelungsgeschichte des Sàugenthiersherzens. » Morphot. 

XV, 3; 1859; riportato in Schmidt’s Jahrbicher; Bd, CCXXIX, 1891, S. 265, 
(4) BORN. « Beitrage zur Entwickelungsgeschichte “des Siugethiersherzens, » Ark, dt 

_hroschopisce Anatomie, BA. XXXIII, 1889, > RB4 


a RR Reg dt 





“quello. interposto fra il Halpù arterioso e la, porzione ‘ventricolare 
— prende il nome. di Fretum Halleri e corrisponde al punto nel quale 
a tardi si svilupperanno dal tubo endocardico le valvole sigmoidi, 
| mentre quello interposto fra la porzione ventricolare ed il bulbo ve- 
i “noso è detto ‘canale auricolare e corrisponde al punto nel quale s’ori- 


Vi 


| gineranno in seguito le valvole atrioventricolari. 
RI Pola 


de 
Cone = 


pr 


Dal His (1 )], le anse del nodo cardiaco si restringono sempre più e si 


$ In un periodo successivo di sviluppo [confronta le fig. 85-86-87-88 

- addossano, fra di loro per venire ad assumere la loro definitiva dispo- 
a e precisamente, mentre il cono arterioso si porta in avanti e 
bi ‘verso sinistra fino a raggiungere la linea mediana, l’ estremità venosa 


| del cuore si s osta invece all’indietro e verso destra, disponendosi 
p 


| anch'essa sulla linea mediana al di dietro del cono arterioso, al quale 

| fortemente s'addossa. Ne viéne così che anche le due branche della 

| porzione ventricolare sono obbligate a fortemente avvicinarsi fra loro 

| formando un’ unica grande cavità ventricolare. Ma siccome la metà 
destra del ventricolo, mentre si addossa fortemente alla sinistra, subisce 
anche. un ripiegamento in basso, così viene a formarsi fra esse sul 

| | margine inferiore del ventricolo un solco introflesso, il solco interven- 
È tricolare, a cui internamente nella cavità ventricolare viene a. corri- 
| spondere una ripiegatura sporgente a falce col margine concavo rivolto 
verso l’alto; è in questo modo che ha origine la parte inferiore del 
| setto interventricolare (septum inferius di His). Quasi contemporanea- 
mente per Paddossarsi e per il ripiegarsi del cono venoso sulla linea 
mediana si forma sulla parete ventricolare posteriore un. solco inter- 
| ventricolare posteriore, come si forma un solco interventricolare ante- 


riore per lo spostarsi del cono arterioso verso la linea mediana. Questi 


| tre solchi si continuano direttamente l’ uno nell’altio e ad essi vengono 
Da corrispondere internamente altrettante sporgenze falciformi, le quali 
porno gli abbozzi del setto interventricolare. 
Riassumendo. quindi con Mann (2), i tre momenti causali più im- 
- portanti della formazione del setto interventricolare, com’è in generale 
| ammessa da tutti gli embriologhi (escluse naturalmente alcune piccole 


| divergenze di sizione e di particolari di poco conto), possiamo 
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TT IS OA STI ui 
dire che: la pani di mezzo del setto sul fondo. ‘del volar si forma 
per l’addossarsi e l’abbassarsi della parte. ventricolare destra rispetto | 
alla sinistra, la parte anteriore di esso per lo spostarsi del cono arte- 
rioso verso la linea mediana e la parte posteriore per il piegare: del 
cono venoso verso la linea mediana medesima. cd; pi gta pe 
Ora nel caso nostro mi pare logico pensare che la mancanza del 
setto interventricolare nelle sue parti anteriore e mediana, e orig 
anomala di entrambi i tronchi arteriosi dalla metà destra del cuore. 
siano conseguenze di un mancato od incompleto ‘spostamento del buoi . 
arterioso verso la linea mediana; mentre la normale conformazione es 
disposizione degli atrii, e l’esistenza di un rudimento. di setto. sulla 
parete posteriore del ventricolo e di quel leggero ‘infossamento RINO, 
notato esternamente sulla sua faccia posteriore, mi inducono a credere | s 
che il ripiegamento del cono venoso verso la linea mediana sia avve-. ) 
nuto come di norma, Il trovarsi poi l’ostio aortico quasi direttamente | 
a fianco di quello dell’a. polmonare su di una stessa linea trasversale, — 
e non obliquamente a destra ed al didietro di esso, e la ‘corrispon-. 
dente disposizione leggermente mutata delle valvole semilunari, si; 
possono forse attribuire all’ esser mancato in questo. caso, un. leggero. d 
movimento di rotazione del bulbo arterioso su sè sigssa verso destra 
ed all’ indietro, che probabilmente deve accompagnare di norma il suo. 
spostamento verso la linea mediana. Ammettendo questa lieve rotazione È 
del bulbo arterioso sul proprio asse, si verrebbe anche facilmente a - 
spiegare perchè i grossi vasi arteriosi si presentino normalmente come. 
contorti a spirale su sè stessi, e perchè tale disposizione sia: mancata 


a 


nel caso nostro. E è de 
Anche l’ Gata disposizione dei pizzi delle valvole ARA 
colari ha una genesi comune colla mancanza del setto interventricolare 
e coll’ origine dei grossi vasi. arteriosi dalla metà destra del ui Se 
Infatti le valvole atrio-ventricolari'si formano dal congiungersi del 
margine inferiore del setto interauricolare (septum superius di His), v è 
colle labbra atrio-ventricolari (Atrioventrikularlippen di Lindes), le quali.‘ 
non sono che vegetazioni del tubo endocardico in. corrispondenza alc 
canalis auricularis. Originariamente ogni ostio atrioventricolare è prov- a) 


visto di due labbra disposte in direzione sagittale 1’ uno di fronte. al ul 
l’altro, e da esse in seguito si originano due lembi valvolari per ogni 5S 


A io 
a ea 


orificio, uno mediale ed uno o laterale, disposti in senso antero-posteriore. 
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È nello sviluppo ulteriore del cuore, perl’ iddossabai della porziuné 


arteriosa alla porzione venosa di esso, che si modifica la forma e la 


di | disposizione delle valvole atrioventricolari in modo da aversi normal- 
© mente a destra tre veli valvolari, di cui uno interno, uno anteriore 
i ed uno posteriore ed a sinistra due, di cui uno anteriore ed uno po- 
3 Steriore (Fig. VI). Sd 

i Ora nel nostro caso, trovandosi gli orifici arteriosi completamente 


€, 


Do spostati verso destra, era naturale che le valvole dell’ostio venoso si- 







nistro poca influenza avessero a subire da parte di essi e mantenessero 
quindi quasi completamente la primitiva loro disposizione sagittale ; 


te mentre invece il margine inferiore del setto interauricolare (seplum 





p:  intermedium di His, non ammesso da Rose e da Born), dovendo rag- 
| giungere come di norma colla sua estremità anteriore la estremità 
posteriore del setto arterioso (septum aorticum di His), doveva neces- 
$ sariamente deviare verso destra obbligando il lembo valvolare interno 
” della tricuspide, che ha normalmente «direzione anteroposteriore, a 
È disporsi quasi in direzione trasversale verso destra e spostando con- 
. seguentemente anche gli altri pizzi valvolari (Fig. IV e V). E che questa 
| deviazione del setto interauricolare verso destra sia realmente avve- 
 nuta, lo dimostra anche la disposizione spiccatamente obliqua che esso 
| presenta all’esame degli atrii anche nella sua parte più alta. 
i | «A spiegare la stenosi del tronco aortico e la ectasia dell’ arteria 
| polmonare e conseguentemente la stenosi dell’istmo della aorta e la 
notevole ampiezza del dotto arterioso, possono venire invocati due mo- 


menti causali: od un’abnorme primitiva disposizione del setto del bulbo . 


arterioso, in modo da dividerne il lume in un condotto destro più 
| angusto ed in uno sinistro più ampio che di norma; o l’azione mec- 
canica esercitata sulle pareti vasali dalla corrente sanguigna medesima, 
la quale. verrebbe spinta con maggior facilità verso l’ostio dell’arteria 
rr posto quasi al centro dell'unica cavità ventricolare, che 
non verso l’ ostio aortito situato proprio in corrispondenza all’ angolo 
O ta destro di essa. 


i - Nessun argomento esiste nel caso ‘in esame in appoggio alla prima 


t NI quindi mi pare più razionale abbracciare la seconda in base 
| anche all’affermazione di Meckel (1), che « i vasi diminuiscono sempre 


bre 
regata EA 7 î | 


(1) MECKEL. « Manuale d’anatomia generale descrittiva ‘e patologica. » Tom. I, pag. 202. 








î poco a poco, si avvizziscono e si chiudono, ‘senza antecedente 105; 0) 
fiammazione, quando non iscorre più sangue in essi. » I RIA 
— Quanto alle conseguenze funzionali ed all influenza che la mal- È 
conformazione dell’apparato cardio-vascolare. può. ‘avere esercitato nell i 
determinare la morte del piccolo paziente, è “ovvio. ‘distinguere il pe 5 
riodo di vita fetale dalla breve vita extrauterina del neonato. Infatti. 4 
sì capisce come, avvenendo già ordinariamente durante la vita fetale | ; 
una mescolanza del sangue arterioso refluo dalla placenta con quello 
venoso di ritorno dalle varie parti del corpo, poca influenza. potesse 
avere sullo sviluppo del feto la mancanza del setto. interventricolare; È 
e d’ altra parte la normale permeabilità dell’ ampio dotto. esa in È 
questo periodo di. vita doveva facilmente compensare: la. straordinaria | è 
ristrettezza del tronco e dell’ istmo dell’ aorta. Per questo era unico 


sintoma dell’anomalia del cuore e dei grossi vasi il soffio cardiaco. i 3 


Sai 


tale ascoltato durante il parto, senza che coesistessero altri sintomi di Pal 
sofferenza da parte del feto. è © “ing! LANE PAT sd 

Ma dopo la nascita le condizioni funzionali di questo sistema “i 
cardio-vascolare devono essersi di molto mutate. I difetti del. setto pr 
interventricolare e probabilmente anche la sua. mancanza completa non. iù 
determinano spesso disturbi circolatorii tali. d'essere incompatibili colla li 
vita extrauterina. Citerò a questo proposito un caso di Burresi (1), ri- E: 
guardante un giovanetto morto a 13 anni per ascesso della zona ecci-. a 
tabile dell'emisfero cerebrale sinistro e presentante perforazione con 
genita del setto interventricolare; un caso di Pellizzari (2), di una. ‘I 
‘ragazza morta a 29 anni con setto interventricolare. rudimentario; . 


quello di Mann (3), riferentesi pure ad una FABSRIA morta a 22, anni” o. 


dt 


e presentante al tavolo anatomico un glioma dell’ emisfero. cerebrale | 
destro, mancanza del setto interventricolare del cuore e stenosi del di 


ttt 
US 


l’ostio della a. polmonare. Meyer (4), riferisce pure un’ ‘osservazione Ro 


LIBIA 


Nasse in' cui il paziente visse 19 anni col setto ventricolare incompleto È ; 


sa 


(1) BURRESI. « Perforazione congenita del setto nare del cuore. ‘Ascesso' della.” TA 

zona eccitabile dell'emisfero cerebrale sinistro. » Lo Sperimentale, tomo XXXIV, 1880, p. 480. Gi 

(2) PELLIZZARI. « Bollettino della scuola e del museo d’anatomia dini di. Firenze. ei DA 

Lo Sperimentale, tomo II, 1858, pag. 434 (Osservi. II). | no 
(3) MANN. Loco!cit. 








lol il forame. ovale ot: ed nola (1); racconta di un uomo vissuto 
ti 42 anni coi setti interauricolare ed interventricolare del cuore entrambi 
Na incompleti. DEOIRE i 
ci; Ma nel. ‘nostro caso esisteva anche una stenosi di grado molto 
vi accentuato del tronco aortico, cosicchè esso appena poteva bastare ad 
| alimentare i rami ‘carofidei e l’a. succlavia destra, mentre la corrente 
— sanguigna | veniva spinta durante la vita fetale alla restante parte del 
| corpo attraverso al tronco della polmonare ed all’ampio dotto arterioso. 


Bse questo stato. di cose era compatibile durante la vita intrauterina, 





non lo. poteva: essere più dopo la nascita per le necessarie modifica- 
zioni che si. stabiliscono nella circolazione fetale all’ iniziarsi della 
- fanzine respiratoria. | 
Il Cocchi (2) nel suo interessante « Contributo allo studio delle 
a morte del feto subito dopo la nascita » riferisce due casì nei 
| quali pure esisteva stenosi accentuata del tronco aortico con ampiezza 
| notevole dell’a. polmonare e del dotto arterioso, e crede che questa 
i; anomala condizione dei grossi vasi possa concorrere a determinare la 
morte è del neonato per il fatto che, rimanendo pervio anche dopo la 
| | nascita l'ampio dotto arterioso, una quantità notevole di sangue viene 
I, ad essere sottratta alla aereazione e trasportata in circolo, mentre si 
| stabilisce nei polmoni una spiccata congestione venosa per insufficienza 
— della” visa. tergo. Ora nel caso mio non mi pare di poter accettare 
o questo modo. di vedere del Cocchi, e perchè nel mio piccolo paziente 
“non esisteva una vera cianosi ma piuttosto un pallore spiccato solo 
; leggermente livido, litio di rallentato circolo più che di deficiente 
| acreazione del sangue, e perchè Ì polmoni non presentavano al tavolo 
| anatomico le note. caratteristiche di una stasi venosa, ma offrivano 
ira all’ osservazione numerosi focolai emorragici più o meno circo- 
i scritti e sparsi entro tessuto polmonare affatto normale, di color roseo 
4 | Spiccato to ben aereato. 
1 Del resto che esistesse un notevole rallentamento nella circola- 


zione pri: del I corpo, lo conferma anche va fatto DE due giorni 
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SA » ARNOLD. « « rin ‘Beitrag zu der normalen und pathologischen Entwickelungsgeschichte 
der Vorhofscheidewand des Herzens. » Virchow’s Archiv, Bd. LI, 1870, H. 2, S. 220. \ 

;- (0) CoccnI. < Contributo allo studio delle cause di morte del feto ca dopo la nascita. » 

* Annali di ostetricia e ‘ginecologig, 1897, N. 7, pag. 497. 
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braccio e sulla gamba destra. Per ciò mi parrebbe forse più verosimile | sw; 





il pensare che dopo la nascita l’ ampio dotto arterioso abbia per. lo 
meno subìto una stenosi funzionale di grado accentuato, così da cone i 
seguirne da una parte rallentamento della circolazione periferica e dal- 
l’altra affluenza nei vasi polmonari. di una quantità di sangue straordi- 
nariamente abbondante. I sottili capillari del polmone, mal resistendo. a 
all’impeto di tale corrente sanguigna, dovevano necessariamente la E 
cerarsi nei loro. punti di minore resistenza, allagando di sangue. le Di 
cavità degli alveoli ed i dotti bronchiali e diminuendo così in modo | Îa, 
notevole la superficie respiratoria. ZIE ERA: | ta, 
Pur accordando a quest’ultimo fatto I importanza «di momento Ci 
causale principale nel determinare la morte del nostro piccolo DRRIENIE È i 
è però probabile che nè la mancanza del setto interventricolare, nè I 
la stenosi dell’aorta e la persistenza del dotto arterioso, nè la prema- | 
‘turanza, prese isolatamente sarebbero state cause necessarie di morte, — 
ma \che queste tre condizioni di cose, per la loro coesistenza 1 un 
l’altra reciprocamente aggravandosi, abbiano reso impossibile una più. 1 
lunga durata della vita. | i RS ea si < 
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SPIEGAZION E DELLE FIGURE. 


Fic. I. — Guore e grossi vasi visti dalla loro faccia ADORO — Dallaorta nasce. 
.l’arteria coronaria sinistra. 3 NE: Scala fa 


I \ } i rEtaede 
Fic. II. — Cuore visto dalla sua faccia posteriore. — Lungo il suo ‘margine destro drei 
si vedono i rami dell’arteria coronaria destra. BACI 





Fia. IÎL — L’arteria polmonare e l’aorta viste dalla loro ui posteriore per mo È ; 
strare l’origine delle due arterie polmonari destra e. sinistra. CARA A ; 


Fi. IV. — Cavità del ventricolo ampiamente aperta per ‘mostrare il radimento © x 
posteriore del setto interventricolare, gli orifici atrio-ventricolari Colle. loro» M 
valvole posteriormente, l’ampio ostio dall'altro polmonare al davanti | e Verso — ‘3 
il mezzo e l’ostio aortico nell'angolo. sinistro della figura. 


Fic. V. — Sezione schematica del cuore in esame a livello del piano delle valvole n 
dei grossi vasi e del punto d’attacco delle valvole atrioventricolari, 


Fio. VI. — Sezione schematica di un cuore normale condotta nello. stosso piano | se: 
della precedente (da Mann, loco cit.). SX: Mo 











Fia. III, Fia, IV. 
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Istituto Ostetrico-Ginecologico della R. Università di Palermo 
diretto dal Prof. G. Chiarleoni 


——‘’SUL CORIO-EPITELIOMA 


e suoi rapporti anatomici e clinici con la mola vescicolare 


NoTE ANATOMO-CLINICHE DEL Dort. PIETRO MARCHESI 
i Aiuto. 

Col gentile consenso del prof. Chiarleoni, che io sentitamente 
ringrazio, mi accingo a rendere di pubblica ragione un caso di corzo- 
epitelioma, il quale credo abbia la sua importanza, non solo come con- 
tributo allo studio dell’oramai tanto discusso argomento, ma anche 
perchè à il primo che in Sicilia si sia incontrato, o almeno che si sia 
riconosciuto per tale, e finalmente perchè con lo studio del medesimo 
il concetto che la Scuola si era formata sulla natura di questa affezione 
viene notevolmente modificato. 

Già da vari anni, fin da quando con i lavori di Pestalozza (1) in 
Italia, di Singer (2), ecc. in Germania si era diretta l’attenzione dei 
clinici e degli anatomo- -patologi sul « deciduoma » 0 « sarcoma deci- 
duocellulare » la massima cura fu usata dalla Scuola nella osservazione 
dei casi che avrebbero potuto darci argomento ad analogo studio, ma 
pur troppo per quasi un decennio, nessun caso si è presentato che 
destasse in modo speciale il nostro interesse. Già si era cominciato a 
pensare perfino che le donne siciliane potessero andare esenti di tale 
malattia ed anzi in qualche lavoro del Giglio (3), e fatto in questa Cli- 
nica, era addirittura espressa la opinione, che rifletteva anche quella 
del prof. Chiarleoni, che il deciduomà non fosse altro che un sarcoma 
della mucosa uterina. E questo concetto trovava valido fondamento 
nel fatto, che mentre da ogni parte si veniva assodando la frequentis- 
sima insorgenza del male in seguito ad una mola idatiforme, nella Cli- 
nica palermitana, fra 10 casi di mola idatigena osservati nel quadriennio 
1895-98 nessuno ebbe una qualsiasi conseguenza spiacevole. Una sola 
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osservazione, sulla quale nello svolgimento del lavoro mi dovrò trai 
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tenere piuttosto a lungo, ci ha tenuti alquanto sospesi sulla diagnosi, r: 
ma l'andamento ulteriore fu negativo. Se non che nell'Aprile u. s. 116 
caso presente viene a rivelarci ta esistenza di questo tumore anche 
in Sicilia. . | 3 #0 
‘Per essere il più possibile completo, dovrei alle considerazioni sul 0 
caso fare precedere brevemente la storia dell’ argomento, trattandosi > 
di un’ affezione, la quale se' pure clinicamente ben definita, dal lato de 
della anatomia patologica, vuole essere chiarita ancora in molti punti. vo 
Il prof. Pestalozza. (1) (1895) e il Resinelli (4) (1898) per non pars 
lare degli altri, hanno riassunto la storia dell’argomento,riportando less 
varie fasi attraverso le quali lo studio e l’interpretazione del corio-epi- È 
telioma è passato, e da questi. lavori chi ha vaghezza di. studiare lo 
svolgimento dell’argomento, potrà attingere le richieste notizie. | Li 
Dopo il lavoro del Resinelli (4) scrissero in argomento illustrando. DI 
casi ‘clinici: Voigt (5), Scherer (6), Schlagenhaufer (7), Kleinhaus (8), ti 
Blumreich (9), Prochownik e Rosenfeld (10), Spuler (11), Vanzetti (12), Di 
Rousse (13), Solowij (14. Quantunque le prime interpretazioni della |‘ 
malattia, descritta come sarcoma [Singer (2), Pfeiffer (15), Chiari (16), 
Pestalozza (1)], siano andate modificandosi e per gli studi di Gotts- ‘dl 
chalk (17), di Marchand (18), Pestalozza (1), Frinkel (19), ecc. abbiano ì; 


avuto il giusto indirizzo, venendo interpretata come proliferazione ma- o Ri 
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ligna dell’epitelio dei villi, pur tuttavia regna ancora grande disparità | 
fra gli autori, per riguardo non solo all’origine del tumore dall’epitelio, | 
ma benanco riguardo all’origine dell’epitelio stesso; e queste disparità È 
durano tuttora e non finiranno se non quando si potrà mettere in chiaro da 
la vera origine dell’epitelio . coriale, e la vera natura del medesimo; | o . 
così anche la posizione anatomo- -patologica del tumore resta. ancora. | 
indecisa ed è veramente da augurarsi, che dopo tanti ed accurati studi, I 
dopo tanti progressi che si sono fatti nella interpretazione dei > i 
anatomici, dopo avere con tanta precisione tracciato il quadro clinico, pa 
la malattia occupi quel posto che le spetta, in modo che da nessuno. CENE 
più le possa venire contestato. COLLA 
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Se in Bali Spano, DIAGGA e > Francia i corio- epitelioma, far 








| sarebbe AVER: che un sarcoma preesistente al parto, o all’aborto, o alla 
sh eliminazione. delle mole. : 

sr | Siccome dalle statistiche risulta che il tumore si osserva più fre- 
quentemente dopo la eliminazione d’una mola, e siccome anche il 
| nostro. caso ha avuto lo stesso precedente, così noi nello svolgimento 
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| del lavoro ci intratterremo sulla anatomia della medesima, tanto più 
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di poi che da molte parti sì 


quella mola che non dà conseguenza alcuna, e quella che vien RA 
VR 


è voluto trovare una differenza spiccata fra 


“da un tumore maligno. . 





I reperti in questo sénso, sono molto contradditori, e per quanto 
i gli studi di Pick (21), Neumann (22), Segall (23), Durante (24), Frin- 
sa ckel (25), ecc., sieno pregevolissimi e degni di fede, in molti casi i fatti 
Di anatomici loro parlano contro. Così anche l’idea d’una mola benigna 
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«e d’una maligna viene scossa, e forse anche completamente sfatata: 
| nessuno ancor ha studiato i residui ovulari, o le placente di aborti o 
i a termine che furono seguiti da deciduomi, che allora chi lo sa 
— quante peculiari differenze sarebbero state rivelate; ma .io penso che 
come per le mole, ciò che si dimostrerà in seguito, così anche per gli 
| | aborti o parti a termine, la proliferazione che dai residui di quei tessuti 

sì svolge, acquista un'impronta maligna appena più tardi, quando in- 


Li 


| ternatasi nel tessuto, invade i vasi e da un movente ancora ignoto, viene 
TA | spinta a proliferare all’infinito.... 
Dalla ‘esposizione dei fatti clinici ed anatomici e dalla disamina 
del caso; credo che le nostre idee in tanta confusione di vedute po-. 
tranno essere tracciate chiaramente. 


Stomia Co —. Anno 1899, N. 210: Giovanna Caccamo, d’anni 45, 
casalinga, maritata. Entra per la prima volta in Clinica il 26 Feb- 
 braio ING Seo 

Dall’anamnesi remota si ha: Nulla degno di nota nel gentilizio. 
— Nella prima. infanzia non ebbe a soffrire nulla; più tardi, a 13 anni, 

Soa; in Clinica oculistica per malattia della Mica D’allora essa dice 
i di essere sempre. stata sana. Non rammenta a che età ebbe ia prima 
| mestruazione, solo ricorda che fu accompagnata da dolori, e che le 
| susseguenti furono sempre regolari. Sposò a 28.anni e dopo un mese 
di matrimonio rimase gravida; portò la gravidanza normalmente a 
. termine, ed ebbe un parto ed un-puerperio fisiologico. Altre sei gra- 

vidanze avute i in seguito, decorsero normali fino al termine ed i parti 

stessi. si Yerificarono senza inconveniente alcuno; solo la quinta si’ 
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inteurrppe, senza causa apprezzabile, al 7° mese. Le cravidanzesi si ri x 
petevano con un intervallo di circa due anni e L'altima terminò quattro 
anni addietro. | Rea 
Nel Novembre dell’anno decorso ha avuto la mestruazione, la quale 
poi nei mesi successivi non si è più mostrata, perchè la donna divenne | 
incinta. Per i primi due mesi la gravidanza ebbe un decorso regolare; | 
ma durante il terzo mese, le comparvero saltuariamente e senza causa. 
alcuna, delle perdite sanguigne di non grave intensità e l’ultima volta. 
l’ebbe il 22 Febbraio u. s. Da allora fino al suo ingresso in Clinica, 
mandava dai genitali una secrezione biancastra, appena un po’ tinta 
di sangue, inodora, la quale, non cessando, la indusse a domandare 
aiuto al nostro Istituto. ! 
Ricoverata il 26. Febbraio, ecco ciò hu dall esame somatico è 
stato rilevato: Donna, di statura piuttosto alta, di costituzione sche-. si 
letrica regolare; nutrizione scaduta, aspetto sofferente, colorito della dh 
pelle quasi terreo, mucose pallide, pannicolo adiposo scarsissimo; - | 
organi toraco-addominali perfettamente normali; temperatura DOsde 
e respiro normali; è cieca dall'occhio destro; al sinistro sì nota una. 
macchia corneale. CAN x 
Dall'esame ostetrico si è rilevato: addome leggermente. rigonfio. 
nella sua metà inferiore; scarsa pigmentazione della linea medio- ad- he 
dominale. Colla palpazione si tocca l'utero, del volume di una. testa. a 
di un feto a termine, mobile, a superficie perfettamente liscia; il 
suo fondo arriva a tre dita trasverse sotto la linea ombellicale tra- 
sversa. L’utero è di consistenza un4formemente pastosa; a volta a volta 
lo si sente indurire sotto la manualità della palpazione. L’ascoltazione | 
riesce completamente negativa. Ai genitali esterni non si nota nulla. ; 
di anormale; colla esplorazione si sente la vagina perfettamente liscia, © n 
la porzione vaginale poco o nulla rammollita con l’orificio esterno Ap- 
pena permeabile alla punta del dito esploratore. Nessuno scolo esiste. a 
dai genitali. Si fa diagnosi di gravidanza al 3.° mese, con tutta pro- | ì i 
babilità molare. Dopo qualche giorno di dimora in Clinica, la donna, l 
sentendosi bene, e non avendo nessuna perdita dai genitali, domanda i 
insistentemente di ritornare a casa propria e col fatto viene. ‘dimessa 
il 1.° Marzo, con la raccomandazione di ritornare appena cominciasse ai 
nuovamente a perdere sangue. Meg i Ri & 
Col fatto, il 9 Marzo la donna si ripresenta alla Clinica con scarsa. De 
perdita di sangue oscuro, che le era incominciata da qualche giorno. 
Si può ora notare come l’utero abbia considerevolmente aumentato il < 
suo volume, sì da arrivare col suo fondo a livello della cicatrice din. i 
bellicale; la consistenza è sempre uniformemente pastosa, nè si riesce. og 
a percepire parte fetale alcuna; l’ascoltazione è ancora negativa. Col. 
riscontro vaginale sì ha il reperto uguale a quello della prima. volta. o Ra 
Il sospetto di gravidanza molare, diventa allora certezza: Lo 50088 sane 
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MI. 
guigno dai genitali sì iii scarsissimo; le condizioni generali 
non sono per nulla migliorate. 

Ma dopo cinque giorni, mentre si teneva la donna in osservazione, 

da e domanda di ritornare a casa, e a nulla valgono le esortazioni, a 

nulla. vale la rappresentazione dei pericoli ai quali essa si esnoneva 

di ritornando alla sua stamberga (la donna è poverissima). Essa persiste 

nella. sua domanda ed il 14 Marzo viene dimessa per la seconda volta, 

iui assicurazione che non sarebbe stata più ricevuta. 

So | Senonchè il 29 dello stesso mese, essa ritorna a cercare soccorso 

so in Inns trovandosi in preda a considerevole perdita sanguigna dai 
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- gonitali.. Essa riferisce che il 22 Marzo, senza causa apprezzabile fu 
n soprapresa dai dolori del parto, con aumento delle perdite sanguigne, 
dA e Che insieme a questo emise una grande Arta di vescichette, che 
si la donna paragona ai grani d’uva. 
pi . Le condizioni generali della donna sono estremamente. defedate ; 
rà sporge col suo fondo poco al di sopra del bordo superiore dei 
pesta è molle, pastoso, mobile, indolente. L’orificio esterno ‘alquanto 
n dilatato, permette l’entrata dell’indice, cosichè si può direttamente 
stabilire la esistenza di frustoli placentari sulla parete postero-laterale 
sinistra della cavità uterina, vicifio al fondo. La perdita, di colorito 
. toseo-sporco è appena odorosa. Un reperto non osservato in precedenza, 
Parri non esistente, attira tutta la nostra attenzione; cioè la esistenza. 
di una piccola formazione cistica all’orificio uretrale, avente sede pre- 
| cisamente al bordo sinistro del medesimo, in parte libera, a parete liscia, 
“quasi. trasparente di colorito bianco-giallo opalino, in parte, ricoperta 
da un tessuto neoformato di colorito rosso che dal punto d’ impianto, 
- ua base. ‘piuttosto stretta, si innalza circondando la cisti allo incirca per 
una metà. La neoformazione, in complesso, ha il volume d’un grosso cece. 
|_’‘’1Date le condizioni dell’utero, si imponeva lo svuotamento della sua 
cavità ciò che si fece, in parte col dito, in parte col cucchiaio smusso, 
| il giorno 31 Marzo. Il prof. Chiarleoni, nell'eseguire la operazione ebbe 
gi un momento l'impressione, come se col cucchiaio, maneggiato con 
| leggerezza, ‘penetrasse nella muscolare. Svuotata completamente la 
| cavità, si.fa,, secondo i dettami della Scuola, uno zaffo endouterino con 
“Ze | garza. iodoformica e quindi si passa alla esportazione della cisti ure- 
CR con una piccola incisione elittica intorno alla base; con. pochi 
n > punti si chiude la piccola superficie denudata. MORaro come l’impianto 
— della cisti fosse molto superficiale. 
La donna rapidamente si rimette dal. piccolo atto operativo ; lo 
zolfo, viene tolto inodoro dopo 24 ore, lo scolo sanguigno si fa sempre 
- più. scarso e più pallido; la sutura all’orificio uretrale, aderisce per 
 primam. ‘Le: ‘condizioni generali migliorano visibilmente, sì che una 
settimana dopo. l'operazione la donna lasciò la Clinica, in lodevolissime 
| condizioni, colla calda raccomandazione di venire a farsi vedere perchè, 






















tato la nia dati tumore E dci natura dei corio-epiteliomi. 

I frusti placentari, esportati il 31 Marzo, pesavano circa 50. gr. fa 
furono tosto fissati in formalina per l'ulteriore esame. Dopo due gioni s 
potemmo osservare al microscopio i segni caratteristici di ciò che 
ultimamente si chiamò corio- ‘epitelloma, come sì vedrà dalla deserizione 
che ne darò in dai cia SCE PAIN ODI ORE RICE, 








neoformazione non solo nella Clinica, main Sicilia adatti ORA 
creduto di attendere alquanto prima di pronunziarci. definitivamente. 
in proposito, E col fatto, dopo qualche giorno che la donna era uscita, Sa 
il microscopio nuovamente ci indicò la natura maligna. dell ga 
dell'utero e cambiò in certezza i nostri sospetti. Malo i 
L’esame della cisti uretrale, fatto, come ho detto, due giorni dopo 
la uscita della donna, ci rivelò la vera natura della cisti, la “quale non. 
era che una wvescicola molare, trapiantata 0 metastasizzata all’ orificio 
uretrale.' CR 
Dopo questa cea spor ci veniva tracciata da 
linea di condotta. La donna, la quale del resto, dal: giorno in cui è 
uscita, andò nuovamente deperendo e perdendo sangue, fu cercata ed 
esortata a ritornare in Clinica, per sottoporsi qui alla estirpazione — i 
dell’ utero per vagina con la speranza che l'operazione, eseguita Lia 
tempo, avesse potuto salvarla da una inevitabile catastrofe, o almeno È 
‘ritardarne l’avvento. ; A i oa 
È così che la donna, ben volentieri ritorna in Giada il 20. Aprile 
Esame fisico-generale. — Stato generale molto deperito; pannico O 
adiposo scarsissimo; colorito della pelle quasi terreo, mucose. visibili 
FEAR o Si trovano leggermente ingorgati i gangli linfatici ingui- 
nali. Ai polmoni Re nulla di notevole ; al cuore, soffio an d, È 
mico in tutti i focolai di ‘ascoltazione, fegato e ia normali. Do. RE 
Esame locale. — A sinistra dell’orificio uretrale la cicatrice ia i 
dopo cd SRGTDaZioRE della, XeRGiocAE è a PA 
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male, di consistenza Taste ao SE di valenti con e 
piccolissime cisti. Annessi liberi; nessun ganglio pelvico si sente. i sd 
gorgato ; la vagina anche è perfettamente normale. IMPERI pi) 

Nella introduzione dell’isterometro, si avverte come, A circa metà 
altezza della cavità, » DUE del medesimo deve. e un i leggero | 
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Sa CH 8 Aprile. si fa la EZRA la quale, data la mobilità 
abita riesce molto agevole; la emostasi viene fatta con le legature; 
i solo alla base dei legamenti larghi vengono lasciate due pinze, ed una 
striscia di garza viene ‘introdotta per breve tratto attraverso la breccia. 
del fondo della vagina nella cavità peritoneale ; il rimanente si lascia 
uu dae ‘ a 
1) L'andamento post. operatorio mi risparmio di descriverlo nei suoi 
© particolari, essendo esso stato tipicamente normale. In seconda-giornata 
sì tolgono le pinze, in sesta la garza, in dodicesima i fili, in ventesima 
si dimette la donna, clinicamente completamente guarita. Accuratamente 
‘esaminata, nessun fatto clinico degno di nota si rileva nei singoli or- 
DRISIS ; in ogni modo si sono prese le opportune disposizioni bol potere 
avere la donna sotto la nostra costante osservazione. | 
Descrizione macroscopica dei pezzi anatomici asportati. 
Utero (V. Tav. I, Fig. 1), — Peso gram. 180; la cavità misura 9 cm. 
. di langhezza; la lunghezza SRO IA dal collo al fondo 10 172 cm. 
Esternamente l’utero non offre sulla sua superficie alcunchè degno 
di nota; la faccia anteriore solo è molto più sporgente della posteriore. 
Gli annessi sono stati completamente staccati dall’utero, e in conse- 
guenza l’attacco dei legamenti larghi, specialmente a destra, è molto 
| più largo del normale e la aderenza peritoneale prima della riflessione, 
è molto bassa. Il collo non eccede il volume normale in una pluripara, 
; nè il volume. e il colore -destano attenzione particolare; intorno al muso 
di tinca esistono numerose e piccole raccolte cistiche, tanto comuni in 
— quel punto; qualcuna di queste, tra le più grandi, essendo stata in 
| antecedenza ‘aperta, mostra l’interno della sua parete, bianco-opalino, 
raggrinzato e dà al muso di tinca un contorno irregolare. 
| _»._ La consistenza dell’utero è alquanto più pastosa del normale, ir 
«modo più accentuato sul bordo laterale destro, dove esiste un Mi 
verso la metà dell’altezza del bordo, che addirittura si lascia infossare. 
L’utero fu aperto lungo .il margine destro, e previa esportazione di 
«numerosi piccoli pezzi di tessuto per la preparazione all'esame micro- 
scopico, viene conservato in formalina. ‘ 
Le pareti. dell’utero hanno lo spessore, al fondo, di cm. 1 ]}2 circa, 
| | anteriormente di qualche millimetro di più; la parete posteriore, nella 
sua metà superiore è spesso quasi 3 cm. | 
Sul bordo destro, lungo il quale l’utero fu aperto, in corrispondenza 
«el punto meno resistente suaccennato, il tagliente dimezza un tessuto 
- molle, friabile, della. grossezza di una grossa nocciuola, composto quasi 
‘esclusivamente di vescichette di varie dimensioni oscillanti dal volume. 
- d’un pisello, a quello d’un grano di miglio e meno; la trama fonda- 
mentale di questo speciale agglomeramento di vescicole è formato da 
un tessuto molto lasso e sottile, che si può sollevare in piccoli lembi, 
ai quali le vescicole stanno lassamente attaccate, Il tumoretto, il quale 
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occupa tutto lo spessore della piuseto dal peritoneo alla mucosa non 
offre un distacco molto spiccato nei suoi limiti con la. muscolare, in 


“quanto il contorno suo non è TARDIFFRAtnlo da una netta ERA di de- | 5 
‘marcazione. i Î dal 


Sulla metà. di tumoretto rimasto nella metà anteriore rispettiva”) 
mente destra) dell’utero, nel punto mediano, coperto da due vescichette 
sì trova un piccolo infossamento, a contorno molto ineguale, con aspetto | 


di piccolo cratere e fondo di colorito nerastro, per versamento di ni 


CI 


sangue (coagulato). Gr 


La metà posteriore, rispettivamente sinistra del piccolo tumore, | a 


‘tranne il piccolo cratere, offre le stesse particolarità dell’altra. Solo il 
contorno interno varia alquanto, essendo che lo stesso tessuto vesoi- | 
coloso si continua fino nella parte interna  dell’utero posteriormente. 
La parete posteriore presenta col fatto, nella sua metà superiore, un. 
rigonfiamento discoidale di colorito non dissimile da quello del rima- 


nente di mucosa uterina, rosso sbiadito, di aspetto. liscio, lucente, | 


"Questo rigonfiamento, del diametro di cm. 4 1j}2 confina per quasi due. 


terzi con il contorno della parete uterina ; inferiormente, il passaggio A 
alla mucosa uterina normale non avviene gradatamente, ma vi esistono 
due pieghe di mucosa ipertrofica, di discreta grossezza, che formano — 
la linea di demarcazione tra la mucosa apparentemente sana ed il © 
- suddetto disco; queste pieghe, per un certo tratto si estendono fino 


sulla parete anteriore. L'aspetto liscio sul disco o placca che si eli | 
dire, esiste solo al suo contorno, che verso il centro delle solcature eu 
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delle perdite di sostanza, danno alla superficie un aspetto molto negre A 


Proprio al centro della placca esiste un infossamento, a guisa. di 
cratere, con margini frastagliati, della lunghezza di circa un centimetro 


e mezzo per uno in larghezza ed altrettanto in profondità; il suo colo- | E; i 
rito è in complesso rosso-verdastro oscuro; senonchè dal suo fondo spor i 
gono dei piccoli sollevamenti, in parte fatti di tessuto compatto, in 


parte costituiti da vescichette simili a quelle di cui è fatto il tumore i 


Dw 


intraparietale. Oltre a questo. cratere, esistono. delle . solcature, delle . 
quali una, lunga 2 cm, e profonda circa l cm., decorre nella stessa 
| direzione del cratere e al suo fondo è SOLA occupata da qualcoma 
delle suddette vescicole. wi 

. Sezionata la parete uterina, per Po e per traverso, tanto in 
corrispondenza della placca, che della parete opposta, si nota “quanto 
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La trama sia si mostra ipertrofica nella sua parte. connet- 


tivale.; i vasi che .in essa decorrono non sono «gran che alterati, nè Ser, Ea 


«volume, nè per lo spessore delle. pareti. | Pas 
Importante è la sezione del fondo del cratere e delle. solcata sa 


qui si vede come la degenprazione DOPPIA CRA sì infiltri nel tessuto. a 








ca LANCER questa. infiltrazione, fatta anche da minime vescicole, è più 
| pronunziata| e tutto fa imaginare uno sviluppo neoplastico come quello 
— veduto nelle pareti, qualora l’utero non fosse stato estirpato. 
Nella fie. 2 (V. Tav. I) vediamo la sezione longitudinale dell’utero 
pn per il cratere e alquanto in basso e indietro del medesimo è 
| raffigurata una piccola cavità, la quale non è altro che una vescicola 
4 | molare, uguale in tutto e per tutto a quella che abbiamo trovato al- 
| Forifizio uretrale; con sezioni parallele si potè vedere come la vesci- 
cola fosse in comunicazione con piccole vescicole, ma nessun nesso di- 
È retto si potè dimostrare con la superficie interna ammalata dell’utero. 
SON Solo questa. vescicola è stata riscontrata nella parete uterina, e 
— null'altro. di notevole in quest’ ultima sì è potuto notare tranne del- 
| l'accennato. vi | 
ea Degli annessi i sinistri furono completamente estirpati, dei destri, 
ù metà dell’ovaio rimase col peduncolo fissato . alla volta della vagina. 
s Eccone pertanto la descrizione macroscopica. 
 Amnessi di sinistra. — La tromba misura. cm. 5 allo incirca; ap- 
pare alquanto più corta per le curvature che offre, le quali del Lu) 
oi poco si discostavano dalla normale. Il suo rivestimento peritoneale, 
liscio quasi per tutta la superficie, non è tale sulla faccia supero-poste- 
‘riore vicino alla fimbria, dove esiste un ammasso di piccole vescicole, 
«e sulla faccia inferiore, dove ne esistono delle altre, ma isolate. 
La fimbria È. 1 PESANTI ipertrofica; a primo aspetto essa 
sembra convertita in una massa uniforme, ma con la conservazione 
“in. formalina, le singole pieghettature furono rese evidenti; anche su 
questa furono notate delle piccolissime cisti. 
._.L’ovaio, integro, misura 4 cm. nel suo diametro longitudinale, 
ni dar diametro trasverso ‘misura mezzo cm. nella sua metà esterna, e 
poco più d’un' cm. in quella interna; le due metà sono distinte da un 
| profondo solco. In corrispondenza alla porzione più grossa, la corticale 
forma quasi un guscio staccabile, ed una massa, gialliccia, di consi- 
fi stenza pastosa. Sulla superficie dell’ ovaio e nel suo parenchima esi- 
stono numerose cisti. Sul legamento tubo-ovarico esistono anche delle 
- cisti della grossezza di un grano di miglio; pende dalla fimbria una 
priati grossa quanto un cece (idatide del Morgagni). 
i;  Annessi di destra. — La tromba, lunga presso a poco cm. 4 172, 
5% iaia due rigonfiamenti separati da un leggero solco, nella metà 
$ | interna. Sulla faccia supero-posteriore trovansi sul rivestimento perito- 
) neale sparse numerose piccole cisti, delle quali una piuttosto volumi- 
“nosa esiste in vicinanza alla fimbria. Quest’ ultima è 
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l’altra, suddescritta, ed occupata da numerose e ica cisti. 

| Dell’ovaio ne esiste solo circa la metà, e questa non offre nulla 
di speciale; sul legamento tubo. -ovarico però esiste una cisti grossa 
quanto un. gens sab 





sformata, come 













Prima di passare alla descrizione. microscopica. dei Drenanti del- | a 
l’utero, devo far notare, tanto per non ritornarci sopra, che le piccole. È 
cisti notate negli annessi, nulla avevano o di comune con be; alterazioni — q 
riscontrate nell’utero. | CE 
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Descrizione microscopica della « placca » subi parete uterina e del go 
diffusione del tumore nel parenchima. — Andando dalla periferia della 
placca, verso il centro, cioè verso il punto della. magg iore distruzione 
del tessuto, le alterazioni si fanno sempre più accentuate, pur mante- 
nendosi fondamentalmente le stesse. Nella descrizione comincerò a far n) 1 
risaltare le alterazioni delle porzioni periferiche. vot PrORAZUIa poi con’ "a 
quelle del centro. I E A 

Premetto che su tutta la mucosa, A irta disteso A 
un sottile straterello di fibrina con innumerevoli corpuscoli rotondi, la: 
quale se da un canto maschera quasi da per tutto le: "condizioni da 
l’epitelio di rivestimento, dall’altro ‘è l’espressione di pregresse perdite. 
di sangue non solo, ma della esistenza del piometra. Questa circostanza ‘al 
ha dal lato anatomico una importanza molto relativa. Dall’ esame dei. 
preparati risalta la quasi totale mancanza dell’ epitelio. di rivesti- / 
mento, cosa del resto facile a spiegarsi perle varie vicende alle. quali 
ha dovuto sottostare la mucosa (raschiamento, zaffo ripetuto, piometra);. 
pur tuttavia esso allo sbocco delle scorse glandole è ancora in parte 
conservato. Ma più del loro epitelio, che del resto mostrasi qua e là 
in preda a degenerazione idropica, importa a noi far rilevare la dispo-. n 
sizione delle glandole stesse. Verso la periferia della porzione sollevata 
(placca) esse non offrono delle alterazioni degne di nota, in ‘quanto ilo = 
loro numero non è diminuito, il loro lume e la loro disposizione. sono: 0 
quelle di glandole di una mucosa con forte infiltrazione infiammatoria; 29 
ma avvicinandosi verso il centro del sollevamento, la infiammazione e_ he 
l’infiltrazione neoplastica (di cui ora mi intratterrò) prendono il soprav- 
vento in modo da ridurre le glandole a poche aperture sformate, strette, x 
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con epitelio degenerato, a stento colorabile; esse cessano addirittura. SI 
in vicinanza degli infossamenti che si approfondano nel parenchima | 

uterino. de È 
Lo stroma, su tutta la placca, mostra con nta i carter de + 


xi 


una intensa infiammazione; la quantità dei corpuscoli. linfoidi è tale © i 


do 


da mentire in certi punti un tessuto adenoide addirittura; lo spessore 
della mucosa varia considerevolmente, diminuendo a mano a mano che DE 
ci avviciniamo al centro e che la infiltrazione. neoplastica va distrug- 3, 
gendolo. Il limite fra mucosa e muscolare è piuttosto netto, con un. rigo Ri 
zag na pare spe dei fasci di fibre sì Fa Si nella | ; 
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‘ sanguigni della mucosa, cato Ì canillusi sono molto numerosi, 


ampi, Deo ‘pareti ispessite e circondati da cumuli di corpuscoli. ‘linfoidi, 
che in molti ‘occupano anche il lume vasale; nelle porzioni. superficiali 
- della mucosa essi arrivano fin sotto ri di rivestimento o alla su- 
- perfe libera addirittura (a seconda dei punti). 
t Le: pareti dei vasi, specialmente dei maggiori i quali trovansi nelle 
; - porzioni inferiori della mucosa, presentano delle alterazioni rimarche- 
3 voli in quanto il loro endotelio è ispessito, le cellule di questo sono 
| più. del solito evidenti ed in qualcuno stratificate addirittura. 
FA oa Ma oltre a queste alterazioni, che sono la espressione della più 
a infiammazione ionoino risalta la causa prima di questa 
| condizione, la infiltrazione neoplastica, che fino nelle porzioni più pe- 
riferiche della placca sollevata si diffonde. 
$É Questa infiltrazione di cellule neoplastiche, che si dipartono da un 
punto, dal cosidetto cratere, diffondendòsi in tutte le direzioni si avanza 
anche nella mucosa; e qui vi.arriva dalla muscolare, e il come lo ve- 
 dremo in breve, Questi elementi, avanzandosi nel tessuto interstiziale 
della mucosa, isolati o a gruppi, a seconda del punto più o meno vi- 
cino dal punto di origine, arrivano -ai. capillari, li circondano, fanno 
degenerare l’endotelio, che si stacca e così solo secondariamente pe- 
. netrano nei vasi; ma raramente, che alle volte meraviglia il vedere un 
‘vasellino nel centro di una simile infiltrazione, e con pareti che non 
«accennano, almeno per il momento, a distruggersi. 
Di questi elementi fa uopo che noi ci intratteniamo, in specialis- 





simo modo, riposando su di essi tutta la questione sulla natura e sulla. 


provenienza del neoplasma in parola, e dalla loro interpretazione più 
o men giusta scaturiranno le conclusioni alle quali accenneremo e che 
fino a prova in contrario riterremo come le più plausibili. 

Questi elementi. cellulari offrono delle specialità istologiche, di 
forma, volume, struttura, ecc. tali che in verità il minuto studio di esse 
| potrebbe costituire un interessante capitolo nella citologia patologica, 

xi ma che in questa modesta nota sarebbe proprio fuori proposito. 

Dei caratteri comuni a tutti questi elementi esistono, e che po- 
Faremo brevemente riassumere. In massima di volume. molto grande 
| (fino a 48 1) sono di forma irregolare, adattabile evidentemente all’am- 
ita in cui prolificano; facilmente colorabile il loro protoplasma mo- 

| stra una struttura uniforme in alcune, in altre è granuloso, in altre 
dili esistono dei vacuoli grandi e piccoli, unici o multipli, e inelu- 
sioni cellulari intensamente colorate di forme e volume svariatissime, 
irregolarmente disposte nel centro, e alla periferia, vicino al nucleo e 
distanti. dal medesimo. Il nucleo offre delle particolarità speciali, fatte 
già risaltare molteplicemente da altri; esso è in genere voluminoso; 
alle volte occupa tutta la cellula sì da lasciare appena un sottile strato 
di protoplasma. t SHtA all’ intorno; esso è rotondeggiante od ovalare, a 
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| ziata diffondendosi in profondità. Aa ; ROSE E o 


bordi lisci o dentellati con la cromatina disposta nelle maniere le più — 
bizzarre. Ora può paragonarsi ad una vescichetta contenente dei finis- | 
simi granuli disposti uniformemente nella medesima; ora questi sono | : 
più densamente stipati verso il bordo; ora la cromatina è disposta in È 


x 


linee granulari formanti stelle o o, figure, ora è accumulata in. 


A 
grosse masse, contornate da masse minori, oppure raccolta tutta ad sal 
un polo del nucleo lasciando completamente vuoto il rimanente. Non i 

è 


in tutte esiste, un nucleolo; ma soltanto in quelle nelle quali la dege- 2 
nerazione del protoplasma e del nucleo non appare tanto progredita; | SI 
esso è di regola bene evidente, ben colorato e spesso SORDI (V. ERO I ni 
fig. 3). | i a p 5 

(Ciò che in queste cellule ha non poco meravigliato, È) stata fai Ch ‘9 


canza di divisione nucleare indiretta, mentre numerose sono le ahi da 
di divisioni nucleari dirette; in grazia di queste si hanno delle. cellule 
enormi con una stragrande quantità di nuclei, senza che il protoplasma i 
accenni ancora a scindersi, cosichè in qualche elemento il complesso o 
dei nuclei assume un aspetto moriforme, più o meno rotenaoi od al I 
lungato. i Îv 
Le condizioni nutritizie e di vitalità di questi elementi sono. Dre 
più svariate: allato a quelli con protoplasma fortemente colorato, denso, si 
e con nucleo oscuro, con la cromatina compatta, in via di scissione ioni so 
non, esistono di quelle che percorrono. tutte le fasi della degenerazione È 
fino a ridursi a delle masse protoplasmatiche amorfe, CORIO) sl 
prive di nucleo o con qualche accenno appena. | Dia i 
Seguendo l’andamento che questi elementi tengono. nella loro dif 
fusione si scorge il loro aumento graduale avvicinandosi al punto cen: 
trale della placca, sì da potere con certezza dire che da questi ponti bi 


“di distruzione gli elementi partendo. invadono il tessuto muscolare Rate 


prima e quindi passano nella mucosa. SOR 

K che la cosa sia così facilmente si può convincersi dalle altera o 
zioni che il puntò dello infossamento della parete offre alla osserva- 3$ 
zione. Già macroscopicamente abbiamo fatto rilevare come dal fondo. . 
di questo cratere si dipartisse una invasione di vescicole. che arriva. a 
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fino al peritoneo ed è proprio da questo punto che l’affezione « si è dini dn 


Andando adunque dalle porzioni più superficiali verso "e Da pro- 
fonde, notiamo dapprima un tessuto con tutti i caratteri dello sfacelo 
e vicino ad esso la mucosa che ancora trovasi integra in preda a for 
tissima infiammazione. Il tessuto in Îsfacelo è fatto. da tessuto musco- 










con sangue in CAO coagulato e dalla infiltrazione di spetiali ae 
NeoplasHioi: Questo tessuto forma quasi il contorno del SRI dalla. 








% non lont io ‘tutta quella porzione di parete si Sarebbe trasformata in 
una massa uguale a quella, che noi troviamo in piccola misura svilup- 
3 AA allo sbocco del cratere. Consiste questa massa in questo punto 
da emorragia inframezzata da enorme numero di corpuscoli rotondi e 
ST di fibrina più o meno organizzata; queste emorragie si vedono 
ec volte i in diretta comunicazione con un vaso DAME HIERO lacerato, e 
$ - plasma. ‘con er e necrosi dei tessuti da essi invasi. 
FA Questi elementi, che ancora costituiscono il punto più discusso 
. nello. studio di questi neoplasmi, sia isolati, sia in gruppi, hanno una 






da un canto, ma d’altro sono identici addirittura a quelli elementi che 
LIA: grande quantità circondano i villi del grappolo molare che al fondo 
. del cratere, anzi in uno dei suoi anditi ha preso punto di attacco 
Erav If; fio, )) 
— ——Questi elementi adunque sono cellule, già molteplicemente descritte 
Fe: studiate, le quali si presentano isolate o non, o in ammassi di varie 
i cellule a contorni bene distinti, ovvero in forma di masse a protopla- 
| sma con numerosi nuclei; queste masse protoplasmatiche che ‘possono 
mostrarsi all’osservatore dotta forma di nastri, o clave, o gomitoli, o 
Ù masse ampie circolari, elittiche, ecc. sono in più o meno diretta unione 
con le cellule a netto contorno. Diciamo subito che queste due forma- 
zioni non sarebbero che le proliferazioni del sincizio del villo e delle 
| cellule del Langhans, come la maggioranza degli autori ammette. 
PAIA ultime cellule, formano la parte principale di questi cumuli di 
"Cpt mon solo, ma sono quelle che penetrano nei tessuti vicini. 
‘I rapporti di questi due aspetti di cellule non sono costanti, va- 
— riando essi in mille modi nei gruppi, disponendosi il sincizio ‘all’ in- 
torno delle cellule o viceversa. Quello però che è fatto costante, che 
da qualche autore soltanto è stato rilevato, e che per noi costituisce 
un punto di capitale importanza è la diretta unione di queste due 
forme, ed il loro nesso genetico; là dove cellule ‘e sincizio si ‘tro- 
| vano insieme, si può evidentemente vedere come queste ultime va- 
« dano a poco a poco distaccandosi dalla massa principale del sincizio, 
— portando seco un nucleo, e non è certo la imagine fallace d’un vacuolo 
ui - sinciziale nel quale accidentalmente si trovi un nucleo, come da qual 
i cuno è stato fatto rilevare, ma vera e propria scissione del. protoplasma, 
CA primi stadi della quale si possono scorgere già nella massa sinciziale 
sotto forma di divisioni incomplete che gradatamente si completano 
(V. Tav. II, fig. 2) se 
La struttura fina delle masse sinciziali appare non sinto granulosa, 
come da molti viene ammesso, ma costituita da un sistema di finis- 
sime trabecole, le quali fra di loro lasciano dei minimi spazietti che 
intensamente si colorano. 


In 





i grandissima rassomiglianza con gli i già descritti nella mucosa, 





il sincizio come una nia ARL Rui sv 
Le cellule isolate, e che come abbiamo visto originano dati; scis 
sione del sincizio, sono di forma molto irregolare, e la ‘dimensione 
loro varia anche alquanto; in massima hanno gli stessi identici. ‘ca 
ratteri del sincizio, sia per riguardo al protoplasma, sia. per ‘riguardo I 
al nucleo, in. quanto, quello è bene tingibile con le varie. sostanze co- | 
loranti, in tutte e due le varietà di elementi, questo. nel sincizio amo: 
strasi costantemente rotondo o ovalare, di grandezza non. eccessiva 
e molto intensamente colorato; questi caratteri si. ripetono nelle: cel-. 
lule isolate solo in una gran parte di esse, non in tutte. In molte tanto — 
protoplasma che nucleo sono pallidi, la cellula si. rigonfia, il nucleo | 


‘assume proporzioni enormi, a discapito della sua intima struttura nella 


quale si ripetono le imagini di alterazione nucleare viste, digià nella — 
mucosa, n IRE aan 
| Per quanto io abbia esaminato ‘con grande attenzione: moltissimi — 
preparati, coadiuvato con molta gentilezza dal prof. Acquisto. (cui. qui. 
sentitamente ringrazio), non mi è riuscito di: scoprire più di due gel 
lule il cui nucleo era in divisione indiretta, cariocinetica. ia a 
Così questi elementi plasmodiali e cellulari occupano gran. parte ì 
dello spazio che poco a poco vanno scavandosi nel parenchima del- 
l’utero, coadiuvando potentemente la penetrazione dei VALLI: coriali. de- 
generati. vi are RSS di 
A. voler dare una minuta descrizione di questi ilif si ripeterebbe |, : % 
quello che da tanti autori e da tanto tempo si ripete. Pur tuttavia non. 





posso tralasciare certi particolari che poi mi serviranno nella disamina | 


del lavoro, come punti di appoggio per le idee che devo RARI 
Stroma del villo, privo di vasi, poco ‘compatto; le sue cellule connet- 
tivali sono separate da larghi spazi vuoti, nei quali qua. e là trovasi vu 
sparsa qualche cellula rotonda, a grosso nucleo ea protoplasma piu t. sk 
tosto Sa e qualche CREA linfoide dae la, ‘BABI signo 










far rilevare che nessun nesso di continuità esiste te il cosidetti dida 
cellulare di Langhans e lo stroma stesso e che in special modo. iù Li 
cinanza del villo le cellule del tumore diventano più piccole. acqui- 
stando l’identità con quelle del villo. Anche nell’epitelio di rivestimento | 
stesso del villo appariscono delle imagini che non lasciano più alcun | 
dubbio sulla stretta relazione genetica tra sincizio e strato cellulare. i 
Degno di nota ancora è il modo con cui e la massa. suaccennata | Di 
di elementi neoplastici ed il villo (per mezzo del suo rivestimento) si 
attacca alla parete del cratere, ricoperta di fibrinà organizzata: le cel. so 
lule che servono per l’ attacco sono quasi incastrate nella fibrina, la 












quale alla sua volta manda dei sottili prolungamenti fra le cellule stesse 
* ni “modo da trattenerle, e questa imagine la si ha anche per le altre 
vescicole che si sono ilonnale nei punti prossimiori. 
fc Così adunque, con queste masse di duplice qualità di cellule il 
| neoplasma riempie gli spazi che esso stesso si è scavato, ma rasente 
se, alle pareti non si ha più l'elemento plasmodiale, bensì quello cellulare 
3) che predomina, e col fatto dalle pareti di questi infossamenti ed an- 
dit nei quali non di rado si colpisce anche qualche vaso sanguigno, 
© avviene. l'invasione delle predette cellule nelle parti vicine e qui es- 
— sendovi tessuto muscolare, è in questo che esse si affondano e si dif- 
fondono. Nei preparati da me esaminati si può seguire tutte le fasi di 
— questa invasione da quella iniziale che si fa con alcune cellule appena, 
ca quella più completa che distrugge il tessuto e ad esso si sostituisce. 
rei Abbiamo già prima accennato come nel contorno del cratere nella 
È fibrina organizzata si trovasse una infiltrazione parvicellulare conside- 
| revolissima, la quale ha grandissima parte nella propagazione del tu- 
more. Col fatto le infiltrazioni di residui cellulari più o meno grossi 
‘nel parenchima uterino viene preceduto ed accompagnato da una forte 
infiltrazione parvigellulare, la quale quasi, prepara la via agli elementi 
‘neoformativi. 
Nella invasione ui muscolare questi elementi assumono una im- 
À ia specialissima poichè da qualcuno si interpretarono come fibro- 
| cellule alterate; ma nel nostro caso, basta il fatto della diffusione di- 
— retta nella ii per dimostrare che le alterazioni delle fibrocellule 
le quali sono logica conseguenza d’una neoplasia eterogenea, sono sol- 
tanto in relazione di causa ed effetto con la infiltrazione neoplastica. E 
queste alterazioni sono costituite, nei punti meno alterati, da una facoltà 
di tinzione diminuita, da una confusione nei singoli contorni cellulari, 
e quello che più importa, da un ingrossamento e pallore del nucleo, il 
quale assume una forma ovalare. E in mezzo a questi tratti di fibre 
| degenerate si trovano i grossi: elementi, che per l’ambiente di sviluppo 
facilmente variano nella forma, o allungati 0 rotondi, e si confondono 
quasi con le fibrocellule alterate, specialmente quando quelle cellule 
. essendo allungate hanno il loro nucleo pure foggiato a elissi molto 
allungata. Le fibrocellule quindi possono acquistare una grandissima 
“somiglianza con gli elementi neoplastici, e passando per i vari stadi 
. di loro alterazione, mentire il passaggio. da ‘fibrocellula a cellula neo- 
. formativa; se. questa fallace interpretazione può venire in parte giu- 
| stificata per i primi stadi della alterazione, non può trovare appoggio 
negli. stadi. ulteriori, imperocchè non maî si vedrà una fibrocellula 
giungere. al volume che alle volte possono assumere gli elementi neo- 
plastici, n non mai un nucleo di fibrocellula potrà ito la evoluzione 
anatomica del nucleo dell’ elemento del tumore; bensì tratti di fasci 
muscolari, turbati nella loro nutrizione prima dalla considerevole infil- 
Annali di Ostetricia, ecc. Anno XXI, N. 1. | BRA 
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grande quantità di sangue, più. o meno coagulato, e alle volte in ma- 





trazione di corpuscoli linfoidi che precede quella degli dna neo 51 


formati e quindi da questa stessa, percorrono tutte le fasi deaoner 


fino a ridursi in masse amorfe, che possono trovarsi anche nella mucosa 
stessa; questi punti vengono facilmente invasi dal neoplasma, che. do: 





tato di facoltà riproduttiva enorme, rigogliosamente si avanza in tutti ) 


i sensi, distruggendo tutto quello che trova sulla sua strada. E da 


questa distruzione vengono colpiti anche i vasi sanguigni, nei quali. 


usurandole vi penetrano, dando luogo a delle emorragie nel tessuto © 


“gli elementi del neoplasma si sostituiscono dapprima. alle loro pareti, a 


e Ta 


stesso. Questa usura, queste emorragie sono anche per solito prodotte 


dal fatto, che in qualunque preparato risalta, cioè quello della PIA, 


‘parabola che nella loro origine, attività vitale‘e distruzione descrivono 


gli elementi del tumore; come rapidamente invadono e si ini ana 


al tessuto che inipiationa: altrettanto rapidamente periscono, e si dis i 


gregano non senza avere prima mandato avanti i loro nuovi elementi. 
invadenti. Ed in questo modo otteniamo le imagini caratteristiche dell 
tumore, del corio-epitelioma, che si mostra in uno stato più avanzato | 
di sviluppo, costituito da ammassi delle note cellule inframezzate da . 


nifesta comunicazione con un vaso sanguigno. SA 
In vicinanza del punto d'impianto del villo suaccennato ho poi 
vedere, nel tessuto muscolare, non ancora completamente. disgregato, 


ei 


La 


; in 


in un vaso, le pareti del quale erano già state invase dalla neoforma- 3 


zione un cumulo di cellule simili a quelle di quest’ultima, che” riem- 
pivano quasi completamente il lume: vasale, non solo, ma che erano 


circondate da un orlo di masse. sinciziali; a’ un esame superficiale - 


avrebbe potuto sembrare un villo a stroma molto alterato. 
La distruzione degli elementi neoformati si manifesta nei suoi. dif 


ferenti stadi per mezzo delle fasi degenerative che essi percorrono, e. ; 


che chiaramente si vedono consistere nel pallore del protoplasma, o 
speciale natura vescicolare che assume il nucleo, nella vacuolizzazione 


«di questo e del protoplasma, anche Si comparsa graduale del a Du- 


cleo stesso. 
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Mentre da un canto la produzione njoplagtica nel modo suaccen-, Ro 


nato con rigogliosa moltiplicazione dei suoi elementi invade. tutti 


ì tessuti, mentre altrettanto rapidamente. soccombe disgregandosi si 
lasciando delle perdite di sostanza, che si. riempiono ‘poi di sangue e. 
isolati elementi neoformativi, d’altro canto una nuova copioni di 
una vitalità forse anche superiore a quella della precedente ha già in- 
vaso il parenchima .costituendovi il grappolo molare, cioè un "complesso © 


«di vescichette, o addirittura di villi degenerati, i quali arrivando. fino: 


al peritoneo, giustificherebbero il nome di mola ari: che | even-. vo 
bo 


tualmente si SRAR loro ‘apporre, x 
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non solo i villi più o meno degenerati, ma anche e forse più gli ele- 
— menti che li circondano hanno la prevalenza in questo tessuto. 
x È villi adunque sono della più svariata grandezza ed in conseguenza 
anche le alterazioni del loro stroma variano molto; dallo stroma ri- 
“ dotto ‘ormai a poche cellule connettivali stellate, sRofiane costituenti 
‘un reticolo a maglie larghissime, a quello dove un connettivo piuttosto 
| compatto, con molti corpuscoli linfoidi, specialmente accumulati verso 
cla periferia, costituisce un reticolo a maglie piuttosto strette, ma senza 
vasi, esistono tutti i gradi intermedi; notevole è però che in nessun 
| punto nello stroma esistono degli elementi estranei, e che in tutti i 
villi molto o poco degenerati lo stroma molto nettamente si distingue 
dal suo. rivestimento. Questo rivestimento, svariatissimo nella disposi- 
zione dei suoi. elementi (sincizio e strato cellulare del Langhans) è 
7  straordinariamente proliferato e riempie quasi completamente lo spazio 
che rimane tra villo e villo (condizione di nutrizione molto compro- 
4 ‘mettente per la vita dei villi-e del rivestimento stesso). Costituito in 
| massima dalle solite due forme di elementi, esso non mostra però in 
« nessun punto un aspetto normale; là dove nessuno dei due elementi 
— mostra una speciale proliferazione, essi si mostrano quasi atrofici, le 
cellule del Langhans, piccole, chiare, coperte da un sincizio stretto, 
| che a stento lascia vedere i nuclei; invece in altri punti il sincizio 
| mostra la più volte“cennata proliferazione a nastri, a clave, a gomitoli, 
. in quantità più o meno rigogliosa; ma non sempre esso ha il suo pro- 
i soia i suoi nuclei bene evidenti; che per lo più anzi 
qui è occupato da uno sviluppo di vacuoli tale, che viene a costituire 
un reticolo a maglie larghissime, una vera spuma, coi nuclei o appena 
visibili, oppure sparsi irregolarmente nelle maglie di questa rete. Esi- 
stono*però anche delle masse, e non poco considerevoli, di un sincizio 
tipico proliferato, con le varie forme, che suole ‘assumere nella sua 
| proliferazione al di là del villo, con protoplasma ben compatto e con 
i nuclei normali, ben tingibili, rotondi od ovalari. Fanno seguito di- 
rettamente a queste masse non di rado . delle. ‘cellule che si vedono 
staccarsi dal sincizio stesso e proliferare in cumuli più o meno grandi 
vicino ai villi; in questi preparati la identità della costituzione anato- 
mica di questi elementi staccati e del sincizio è tale che nessun dubbio 
| più può esistere sulla loro provenienza; la stessa struttura intima del 
| protoplasma, la stessa colorabilità, lo stesso comportamento del nucleo; 
cla divisione completa od incompleta, ma evidente di masse sinciziali 
in queste ‘cellule sono fatti che oltre a dimostrare la stretta relazione 
di origine delle due forme di elementi, li fanno bene differenziare dal 
reticolo « spumoso » del sincizio (V. Tav. II, fig. 2). Dato però l’ am- 
biente in cui questi elementi vivono, essi facilmente degenerano e come 
il sincizio si dissolve in un reticolo, esse si vacuolizzano in modo che 
il protoplasma o scompare addirittura completamente, o ne residua un 
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po' che si raccoglie intorno al nucleo o alle pareti della cellula “siena 
di questa specie di cellule degenerate ve n'è una grande quantità; o i 
quello che più importa si è che di tali cellule sono costituiti iano 
«di Langhans del villo, e le proliferazioni dirette di questo strato. Ma ho È 
già accennato che sul villo stesso il sincizio non è normale, quindi | 
nessuna meraviglia se una funzione cellulare che sta in relazione ge- RI 
netica col medesimo sia anche degenerata; spesso un nastrino di sin-, È i 
cizio copre degli accumuli di proliferazioni cellulari che poi si possono 
anche diffondere negli spazi intervillosi. Ma la diversità di struttura . “i 
di queste cellule degenerate e di quelle che. più sopra abbiamo de.) 
scritto e che evidentemente derivano dal sincizio non deve infirmare 
il concetto di una diversità nella loro origine; noi abbiamo dinanzi | 
agli occhi due condizioni differenti di vitalità della stessa cellula; con- 
dizioni spiegabili con l’ambiente in cui queste neoproduzioni vagare 
tano ed aumentano; e a dar forza a questo concetto. viene anche il. 
fatto che in mezzo a questi cumuli sincizio-cellulari esistono. delle zolle to: 
di tessuto amorfo, che si colora uniformemente, che in certi punti . _ 
sembra che si dissolva in granuli: senza nuclei, senza contorni cellu- | 
larì, è la espressione anche di un processo degenerativo che invade — 
‘questi elementi. A GI 

Questo il reperto del centro di questa propagazione del neoplasma, n 
e nel tessuto apparentemente sano che lo circonda si ha anche la in- | 
filtrazione di quelle cellule che abbiamo sopra descritto e che sono — 
identiche agli elementi sincizio-cellulari; anche qui si ‘vedono compro- 
mettere la vitalità dei tessuti che invadont e si vedono aprire dei vasi 
sanguigni, donde le emorragie, che del resto si sono rese manifeste È 
anche ad occhio nudo. 
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La mucosa che tappezza il rimanente di cavità uterina mostra tutti È 
i segni di una infiammazione interstiziale. pronunziatissima, con infil- 
trazione enorme parvicellulare, l’ epitelio di rivestimento è in totalità 
sostituito da uno strato variamente spesso di fibrina e sangue coagu- . ; 
lato, con inclusi abbondantissimi corpuscoli bianchi; non dobbiamo di- ms: 
menticare le vicende alle quali ‘1’ endometrio è andato soggetta fino SG 
alla piometra, poco prima della isterectomia. Le glandole sono dai } ji 
scarse in confronto al grande sviluppo del tessuto interstiziale; il loro 
epitelio è bene conservato; nel loro lume vi è scarso muco, I vasi mo- o N 
strano delle alterazioni iutovoli sono numerosissimi, ed ampi, molti È 
capillari grossi arrivano fino alla superficie libera e là si aprono; sono . 
però chiusi dal predetto strato di fibrina. Le minime arteriole mostrano 
la loro parete ispessita e non di rado, trovasi. URAtgIa vasellino (vena) 





. straordinariamente dilatato, e pieno di sangue, ed anzi in un preparato 
ho potuto vedere come uno di questi vasi si fosse aperto dando luogo 
ad una piccola emorragia interstiziale. 

Il parenchima uterino non offre delle alterazioni considerevoli, 
tranne nei punti vicini alla infiltrazione neoplastica; pur tuttavia sì 
possono far rilevare. due condizioni interessanti, cioè la espressione di 
una infiammazione leggera. per discreta infiltrazione parvicellulare tra 

| i fasci muscolari; e in secondo luogo una sclerosi dei vasi uterini piut- 
| tosto pronunziata, con'endoarterite proliferante di leggero grado; con- 
.. dizione. questa che non deve impressionare, data l’età della din che 
si avvicina al climaterio. 
In nessun punto, lontano dal « tumore » ho potuto constatare la 
x esistenza di elementi estranei; tranne le metastasi che già-ad occhio 
“nudo si vedevano e che ora descriverò. 
3 Descrizione della metastasi all’orifizio dell’uretra (V. Tav. III, fig. 2). 
i La cisti, la quale non è che un villo degenerato‘in vescicola molare, 
arrivato in questo punto o per embolismo o per innesto diretto, ha 
| preso punto d’impiarito profondo nei tessuti, sviluppandosi però mag 
giormente alla superficie libera, estrinsecandosi dalla mucosa, sulla 
quale non trovansi tracce che indichino una pregressa usura della 
| parete, e quindi lascia adito al pensiero che in una piccola disconti- 
 nuità della mucosa, un villo durante il parto della mola siasi innicchiato 
‘e qui mandando delle radici, abbia continuato a svilupparsi. Riserban- 
domi di ritornare più tardi su questa questione, mi limito per ora ad 
accennare come, se da un canto il villo tende ad ingrandirsi verso 
l’esterno, esso manda d’altro canto delle radici nel tessuto dove è im- 
piantato e tutto all’intorno è il suo tronco principale si scorgono dei 
| piccoli villi, che lasciati a sè sarebbero diventate fra non guari 
delle vescicole venendo a formare. un grappolo molare paragonabile 
a quello che Apfelstedt ed Aschof hanno trovato nel tessuto parava- 
. ginale.. | 
Il tessuto che serve da letto a queste produzioni villose è incavato 
per una profondità di circa 4 mm. e mentre verso la superficie mo- 
strasi anche altrettanto ed anzi un po’ più largo, in basso si va restrin- 
| gendo alquanto, non solo, ma anche il suo fondo è diviso in due pic- 
.coli scompartimenti in ciascuno dei quali è allogato ed ha per attacco 
villi | 
La parete di questa cavità è ineguale e formata non dal donata 
lasso parauretrale, bensì da fibrina che forma uno strato abbastanza 
spesso, ‘specialmente nei punti profondi, e da. cellule molto simili a. 
quelle molteplicemente descritte nei preparati della neoplasia uterina; 
solo più lontano, al di là di questi speciali tessuti esiste il tessuto lasso 
parauretrale, inalterato. 
L’ aspetto URRA è di un tessuto infiltrato di sangue e di ele 





LER TR e 





a: 


menti cellulari eterogenei; quello è in parte coagulato, in parte in via. > 
di coagulazione in certi punti; anzi vicino proprio alla cavità esistono. 
anche delle emorragie recenti, le quali però tendono ad incapsularsi; 
gli elementi cellulari inframezzati al sangue in certi punti disgregano: 
anche il tessuto fondamentale, il quale però al limite esterno di questa. 
neoformazione ridiventa normale bruscamente, senza alcun passaggio 
graduale. Nel tessuto che più o meno completamente è stato costituito 
dalla fibrina, ecc. esistono dei vasi capillari sanguigni con le paretiin 
parte ben conservate, in parte circondate dai soliti elementi, in parte : 
lacerate ed in diretta comunicazione con le emorragie suddescritte. 
Nelle cellule che tappezzano il cavo ed in quelle che ne infiltrano 
le sue pareti, noi ritroviamo qui le stesse qualità di quelle che abbiamo 
caratterizzate come neoplastiche, e che infiltrano il parenchima ‘ute- A 
rino. Son cellule di differente forma e grandezza, poligonali od oblun- Ù 
ghe nei punti di maggiore accumulo e a ridosso dei capillari, roton- Fo 
deggianti od ovulari quando, sono 0 isolate o in gruppi di poche. Anche | 
qui il loro protoplasma. varia molto; ‘in alcune risalta il finissimo si- 
stema di trabecole nel quale numerosi esistono”i vacuoli;. in alcune > 
anzi sono così numerosi che il protoplasma è raccolto intorno al nucleo ; 
e da qui pare che mandi dei raggi fino alla periferia; in altre. del x 
protoplasma non restano che minimi residui. Il nucleo, in genere molto 
grande, è inalterato nelle cellule a protoplasma non degenerato; là si 
dove questo è alterato anche il nucleo mostra le varie fasi di degrene- 
razione già descritte ed in molte esso stesso presenta dei vacuoli. In 
molti cumuli cellulari la degenerazione è tanto accentuata da fare 
quasi completamente. scomparire il nucleo ed i limiti delle singole 
cellule, in modo da formare delle zolle quasi aniste. Lontano dai punti. 
di maggiore infiltrazione neoplastica, verso il tessuto sano intorno ai po 
capillari si trovano molti di questi elementi ben conservati e, non sii 
rado se ne trovano di quelli a dimensioni. considerevolissime con pu- |. 
merosi nuclei. LR 
Nel centro del tessuto alterato invece questi elementi sostituiscono be. 
dapprima e poi distruggono le pareti del capillari dando luogo alle È 
già descritte emorragie. | Tapi ® 
Il trovare queste alterazioni vasali più. iccgicai verso la cavità de 
e decrescenti verso il limite col tessuto sano, credo possa bene indi- 
care che la infiltrazione e la diffusione del neoplasma si faccia dallo. 
esterno e all’esterno. La maggiore distruzione vasale, le conseguenti NE 
emorragie si hanno in prossimità della cavità, ed in conseguenza si 
trova anche della fibrina disposta in strati più o meno considerevoli, s 
inframezzata da sangue libero e da elementi neoplastici, sempre verso 
la periferia (cavità). In certi punti lo strato di fibrina occupa tutto lo be. 
spessore della zona neoplastica che contorna la piccola Gavi) costi» 
tuendo una valida barriera verso i tessuto sano; po 










spp! parte aderenti allo strato di fibrina, in parte. facendo seguito 
: | direttamente agli elementi neoplastici infiltrati esistono delle colonne 
$ più. ‘o, mèno grosse di cellule che vanno ad unirsi con i villi, rispetti- 

Tombola con le vescicole; sono adunque questi filari di cellule le ra- 

- dici ‘che tengono saldati i villi alla parete. I particolari della struttura 
> di questi ammassi cellulari non variano molto ‘da quelli superiormente 

- descritti per l’attacco dei villi sulla parete disgregata dell’ utero. La 
| prevalenza è data dalle cellule poligonali, più o meno bene conservate, 
con nucleo più o meno ‘alterato, che direttamente vanno dal punto di 
. impianto fino al villo dove fanno seguito con lo strato cellulare del 
 Langhans; oppure esse sono inframezzate, si confondono con le masse 
| sinciziali, che abbondano, pur essendo relativamente più scarse nello 
| spazio intervilloso, e fanno poi diretto seguito col sincizio che riveste 
il villo; ma in molti punti delle emanazioni cellulari dallo strato di 
‘ Langhans finiscono in una zolla plasmodiale, in altri un prolungamento 
| sinciziale si dissolve in un cumulo di cellule; in altri ancora, un pro- 
- lungamento sinciziale ed un filare di cellule direttamente provenienti 
dal secondo strato epiteliale del villo corrono accanto per unirsi, per. 
. fondersi anzi, dopo un più o meno breve percorso; ovvero un nastro 

sinciziale contorna più o meno completamente un cumulo di cellule. 
1 con le quali poi mostra un nesso più 0 meno intimo. 

a Tprocesst’di degenerazione non mancano in queste formazioni 
%: sincizio-cellulari e si manifestano sia sotto forma di numerosi vacuoli, 
| sia con le alterazioni già note del nucleo. 
Quantunque queste formazioni cellulari stabilistano ? unione del 
villo con il tessuto fondamentale, tuttavia, nei punti dove il villo di- 
venta vescicola, vicino al punto di estrinsecazione esso vi sì unisce 
direttamente; il sincizio che lo ricopre, in contatto con il tessuto della 
cavità, che in questi punti è è pressochè normale, si sfiocca e si confonde 
con le fibre del connettivo circostante. 

. Le unioni invece per mezzo dei prolungamenti sincizio- cellulari, 
avvengono in vario modo a seconda dei punti di attacco e. degli E 
— menti che lo costituiscono: così possono dei filari di cellule di Lan- 
ghans andare a confondersi direttamente con quelle analoghe che in- 
. filtrano il tessuto, ovvero delle masse sinciziali, arrivando in prossimità 
del tessuto fondamentale sfioccarsi ed iagnoi con questo tes- 

suto; ma più frequente è il caso che la unione si faccia per mezzo 

- della fibrina, ed in questo caso le cellule che dal villo arrivano su di 
| essa si confondono con la medesima, sotto la quale poi esiste o il tes- 
suto normale o quello già infiltrato con elementi neoplastici. 

In qualche punto di attacco i capillari vengono direttamente aperti 

e pot vengono a sboccare direttamente nello spazio intervilloso (ana- 

logamente. a ciò che avviene nella placenta). 

Resta ancora a dire qualche cosa del villo, Il suo rivestimento è 
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in parte (nei punti più profondi) fatto dai soliti due strati, sincizio e 
cellule del Langhans, in parte, più superficialmente esso è fatto solo‘ 
dal sincizio, il quale diventa più esile a mano a mano the) si va verso — 
l'estremo libero della vescicola; la facoltà riproduttiva dell’ epitelio è A 
massima nei punti più profondi, minima, ridotta a piccolissimi baston- 3A 
cini sinciziali alla superficie libera del villo. | aa 
Riguardo allo stroma abbiamo delle differenze nello stesso villo,: di 
essendo la degenerazione in vescicola più pronunziata verso la super- < 
ficie libera, anzichè nei punti profondi. Qui esso presenta le cellule i 
disgregate, costituenti un reticolo a larghe maglie inframezzate da 
nuclei grossi, ben colorati, circondati da una quantità di protoplasma a 
finissimamente granuloso, pallido, con i suoi prolungamenti che si uni-. mi 
scono con quelli delle altre cellule. Questo reticolo, verso la periferia 3 
del villo, è più compatto, a maglie più strette, come se fosse a forza 
spinto eccentricamente contro la periferia. i | set Ha 
Nelle porzioni superiori del villo, le maglie ‘del reticolo, per imbi- Ri 
bizione sierosa, si amplificano tanto da rompere i prolungamenti proto-. i 
plàsmaticied aumentare quindi gli spazi pieni di liquido, con pia, ; 
atrofia degli elementi; il nucleo perde a poco a poco i contorni, fino a ) 
‘non poter più venire distinto, residuando un piccolo corpo mala È 
tico con qualche prolungamento; a poco alla volta per l'aumento del 
liquido il reticolo viene adairivia distrutto; ne residua allora una. 
cavità piena di un liquido completamente limpido, nel quale nuotano | i 
sospesi quei corpi protoplasmatici residuali, insieme a qualche nucleo; | 
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verso la periferia la distruzione dello stroma arriva ultima e in qual — : S 
che punto si vedono ancora allineati. pochi nuclei con scarse fibrille. N 
Nè sangue, nè capillari sanguigni si sono potuti trovare in alcuna ne 
porzione del villo. i an 
‘ Descrizione della metastasi nella parete dell’ ira — Abbiamo ve-- sa 
duto come alla sezione dell’utero apparisse nel suo parenchima. anche. A 


quella di una vescicola, la quale però, come risulta dall’esame micro- 
scopico, non è unica, bensì costituita da un piccolo grappolo di villi. È 
degenerati, i quali furono trasportati in quel punto. Questo trasporto 
con grande probabilità è avvenuto direttamente per mezzo della cor- E: 
rente sanguigna e l'impianto del primo villo si è fatto nel lume di un. 
piccolo vaso; ciò che viene confermato tanto dalla struttura ponete — 
mente liscia, che, a prescindere dai punti di attacco, mostra la PESI 
dello spazio o cavità nella quale i villi sono impiantati, quanto anco 
dall’ alone di fibre muscolari che circonda non solo questo spazio, ma c 
vi comprende anche la sezione di un vaso arterioso di calibro consi- di 
derevole, separato dallo spazio col villo da un tramezzo sottile fatto È 
da fibre muscolari e connettivo.. +4 | TARE ; 
Il SR di villi oa si SREROTA di Bor villi. di vari 0 
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- grado NOR ue degenerazione Dn non mostra traccia di una 
struttura qualsiasi; un detrito non colorato, a granuli, a.zolle e anche 
si Brdicone, nel quale solo qua e là si trova qualche nucleo malamente 
Ù - colorato riempie il corpo del villo, il quale presenta invece delle note 
$ | interessanti alla sua periferia. A questo proposito si possono distinguere 
. bene due differenti condizioni del suo rivestimento, in quanto nei punti 
— centrali di immediato. contatto fra villo e villo non esiste punto strut- 
— tura epiteliale, ma solo” un ammasso. di detrito con qualche nucleo, 
E ‘aderente. alla parete del villo, dato evidentemente dalla dissoluzione 
‘ dell'epitelio di questo; invece verso la parete della cavità nella quale 
| si trovano i villi, le imagini più svariate della proliferazione epiteliale 
del villo si mostrano nelle loro differenti fasi. Notiamo dapprima come 
fi ammasso di villi, sia circondato completamente da uno strato 
di vario spessore, fatto dalle caratteristiche cellule neoformative, già 
. descritte negli altri reperti e che sono la espressione della UNO 
i zione sinciziale; per mezzo di questo alone di cellule le vescicole stanno 
“in due punti in contatto con le pareti della cavità. Questo ammasso 
di elementi costituisce il più bello esempio della proliferazione del 
| .sincizio, il quale ricopre in punti isolati un villo con un solo e sottile 
. strato di protoplasma, e della sua divisione in quegli elementi che noi 
È abbiamo trovato come infiltrazione nei muscoli. Tutte le forme di pas- 
| saggio vi si scorgono, dal nastro sinciziale in dipendenza con il rive- 
5 ‘stimento del villo alla massa plasmodiale isolata, con numerosi nuclei, 
(alla cellula voluminosa. a protoplasma più o meno bene colorato, con 
nucleo grosso, ben colorato o in via di degenerazione, e queste for- 
\ mazioni confuse e inframezzate le une alle altre, con prevalenza ora 
SETA ‘ora dell’altra, con in mezzo anche qualche principio di dege- 
| nerazione protoplasmatica, con perdita del contorno cellulare e della 
facoltà di tinzione, ma non mai con formazione di vacuoli. 
Queste cellule operano anche l'attacco del villo alla parete, e come 
TRL, disse, ciò avviene in due punti: l’attacco, pur non differendo molto 
da quello che abbiamo veduto per la metastasi uretrale mostra qualche 
| Demaicoltre, interessante. La diffusione delle cellule ‘neoplastiche dal 
eo di attacco si fa nel tessuto circostante per un certo tratto lungo 
dà parete della cavità, ed in profondità per breve tratto, facendo anche 
qui. un brusco risalto verso il tessuto sano. Le cellule che si attaccano 
calla parete, solo in ‘pochissimi punti lo fanno senza lo strato di fibrina 
come intermediario; per lo più invece, tra le cellule del rivestimento 
del villo e quelle della parete di impianto, pur essendo esse identiche | 
per struttura, esiste uno strato di fibrina, la quale non si limita' solo 
al punto di attacco, ma accompagna il villo per un certo tratto, ciò 
che fanno ‘anche le cellule ad essa sottostanti: in modo che in certi 
punti si vede il poderoso strato di cellule che circonda le vescicole 
‘diviso: in due da una lista più 0 meno GIONA; di fibrina, la LRRIE dopo 
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un certo tratto scompare; lasciando che le cellule. sopra e sottostanti | 
alla medesima si uniscano. + REAROE PIPER 
. Le cellule neoplastiche poi che. stanno nola parete, È Rot ai va 
brina, si diffondono nel tessuto per un certo tratto, mostrando. le 80- i 
lite caratteristiche non solo, ma in qualche punto. addirittura ui 
forma di cellule enormi, di vere masse plasmodiali. con un numero 
. stragrande di nuclei. | È. i. 
Devo aggiungere, che per quanto, coi vari. RT io ‘abbia von 

cato la presenza del glicogene in queste neoproduzioni, ì risultati. di 


queste ricerche sono stati assolutamente. negativi. AA 19: 
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Il caso ora piuttosto dettagliatamente esposto non si allenta ve i 
ramente gran fatto dai numerosi casì analoghi molteplicemente de- | 
scritti; ha però in sè delle particolarità. che si dovranno fare rilevare "i 
e che a mio credere porteranno una qualche delucidazione nel vasto. E 
campo in cui il « deciduoma maligno » ancora “sì muove. Non si ha 
qui da fare, è vero, con uno di quei casi, «che. costituiscono la ‘mag- DR 


ug La LE 
gioranza dei casi CONOSCIUM, nei LA, la neoproduzione costituiva sa 













dia mola do era pregressa in questo caso, e consistente in una pe s 
netrazione delle vescicole molari nel parenchima uterino. fino al pe È 
ritoneo. Sarebbe questo allora il caso di classificare 6 affezione come : 
mola destruente; ma dalla descrizione. microscopica risulta, | come, s dai ; 
questa denominazione non merita una ‘smentita, in questo pezzo pato: | 
logico si abbiano anche tutte le. caratteristiche anatomiche. sea o fisio- 
patologiche del corio-epitelioma. Si i 
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Restando Do FRBDES come ANI primo (o, provenienza dalla mola 


anatomia e significato patologici della mola sten, credo ché ni * 
pito nella disamina del caso mi sarà facilitato, sea questa fard pr 
dere una sommaria descrizione BEE: struttura. dolla DIS idati 








E di questi in particolar modo su 6 ho rivolto la mia attenzione, 


venendo nella convinzione che non tutte le ‘mole presentano le stesse 


SFERA, istologiche, anzi che nella stessa mola. esistono delle spic- 


cate differenze, e che fra la mola cosidetta benigna, e quella maligna 
0 destruente, contrariamente a Neumann (22), Durante (24), ecc. non 


: esistono delle differenze istologiche speciali. 


 Comintiando dalla struttura dello stroma a prescindere dalle alte- 
razioni secondarie che in esso sì trovano, è di capitale importanza la 
mancanza totale dei vasi. Questo fatto, notato da tutti gli osservatori 
(solo Marchand (26) nei villi meno alterati della mola da lui studiata 
in sito, ha trovato dei piccoli residui di vasi) non per tutti ha la stessa 
‘importanza; chi la ritiene causa, chi effetto della alterazione del villo; 


precorrendo noi stessi nelle. conclusioni ed ammettendo che uno dei 
| principali fatteri della-colliquazione del villo sia la mancanza dei vasi, 
ci spieghiamo i profondi disturbi che sebbene in varia misura e sotto 


differenti aspetti colpiscono il villo. 


x 


La più semplice delle alterazioni è la imbibizione sierosa dello 


stroma, imbibizione che possiamo seguire nei suoi effetti da una sem- 


- plice e leggera disgregazione delle: fibre connettivali del villo, fino 
alla distruzione completa o quasi delle medesime, con enorme ingran- 


dimento della parete. che la includono e che costituiscono la tipica 


| vescicola. molare; in queste piccole cisti (che del resto possono arri- 


vare anche a volumi considerevoli) si scorgono al microscopio per so- 


* 
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lito dei residui cellulari sotto forma di piccoli elementi stellati, senza 
nucleo, oppure si trovano zolle grandi di granuli con in mezzo qualche 
nucleo ancora discretamente conservato, e, meno che nelle vescicole 
grosse, nelle altre si scorge per solito ancora un accenno di tessuto 
fibrillare. che spinto verso la periferia ingrossa la. parete, indicando 
nello stesso tempo che l'accumulo del liquido comincia dal centro. In 
molte vescicole questo fatto è accentuato in modo che nel centro della 
| vescicola il liquido si è scavato uno spazio completamente libero ed 
ha spinto verso la periferia il connettivo degenerato. e disgregato, il 
| quale forma un largo alone fatto da fibrille connettivali con nuclei 
inframezzati a tessuto misto disgregato, che assume discretamente il 
colore (ematossilina). 


In altri. villi ancora, ingrossati come un chicco di riso e più, ma 
non ancora diventati vescicola e che si trovino in mole con vescicole 
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bene formate con le caratteristiche da me ora descritte per le prime, 4 
lo stroma mostra delle fasi degenerative stranissime: esso è compatto; 
in molti non vi è traccia alcuna di imbibizione sierosa, ma le fibre. 
connettivali, per quanto compatte, sono prive di nuclei; ; questi, in scarso. 
numero, sono diffusi nel tessuto, e non di rado trovansi in zolle di tes- 
suto amorfo; di queste zolle ne esistono parecchie contornate da sot= 
tili fibrille; in altri nella stessa mola lo stroma è disposto a trabecole, 
con depositi granulosi, senza nuclei, come molteplicemente ha trovato pa 


il Marchand (26) ed altri. TESS 

In un caso oltre alla colliquazione ed alla imbibizione sierosa dello 
stroma si aveva in qualche villo degenerato ‘una curiosa disposizione 
di spazi vuoti, ben limitati, contornati da uno straterello di connettivo 
alquanto più compatto, che a prima vista potevano” sembrare dei vasi 





sanguigni vuoti; ma perla loro consecutiva fusione in ‘spazi larghi d3) p 


la definitiva formazione della vescicola per questa fusione, dimostra. 2a 


vano non essere altro che centri di colliquazione. 


In nessun caso si sono trovati degli-elementi cellulari più o meno | 
grossi, che potessero anche alla lontana somigliare a quelli che cir- | 


condano il villo; gli accumuli di questi ‘agli estremi del villo indicano 


con molta chiarezza che in quel punto la sezione ha colpito il villo 
obliquamente; e se anche in un caso in un solo. preparato, in un solo “sp 
villo delle cellule simili a quelle dello strato di Langhans ho potuto si 
scorgere, queste stavano ad indicare la sezione trasversa del punto. Al 
biforcazione del villo stesso. Però, come ‘anche in villi di ‘placente — 
molto giovani e normali si riscontra, esistono con una. ‘certa frequenza si 
nello stroma, in via di degenerazione delle cellule rotonde, piuttosto. 
grosse, con piccolo nucleo, granulose, che potrebbero « essere variamente a 


interpretate, ma che non sono altro che cellule connettivali. 


Farò ancora notare che nei villi i quali con le loro estremità si. 
internavano profondamente nella caduca lo stroma era sempre a fi- 
brille compatte, alle volte senza nuclei, ma non mai con « degenera O 


zione cistica. » 


I reperti sui quali dobbiamo fermare la nostra attenzione, e sui | 
quali arcor ora vertono numerose questioni. di genesi, di reciproci LAB E 


porti, di degenerazioni, ecc. sono dati. dall’epitelio che riveste il villo. | 
Occorre appena che io ricordi come nei villi di una. placentà nor-. 
male, nei primi mesi da sutti gli AUT si PeSeriva, un rivestimento — 
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ai 
| epiteliale oppio con uno strato formato da cellule bene distinte in 
i immediato contatto col villo, e dall’oramai tanto noto strato sinciziale 













Î o plasmodiale, fatto da un nastro di protoplasma, in cui in bella serie 
È sono allogati i nuclei. Questo epitelio a doppio strato, esiste anche 
— nelle mole, ma qui trattandosi di tessuti in preda ad anomalie di svi- 


vi 


Deb: o per se stessi ceo offre delle SABRASELISRIche gue si al- 


a Ho strato, lo strato cellulare del Langhans, quello in immediato 
contatto con lo stroma, ne è separato da un limite, ‘sottile, che po- 
n° trebbe essere una membranella anista, la quale ha una grande facoltà 
* di tinzione facendo risaltare in modo evidentissimo la completa indi- 
| pendenza anatomica dei due tessuti; e ad avvalorare ancora questo 
È fatto, concorre il reperto del distacco parziale dell’epitelio dallo stroma, 
- lasciando da una parte la sottile vescicola, dall’altra mettendo in bella 
gl mostra il doppio nastro epiteliale. Vero è che in certe condizioni di 
ambiente (nei villi di attacco), questo netto limite viene un po’ a di- 
— minuire nella sua chiarezza, ma in queste circostanze il fatto è giu- 
| stificato; pur tuttavia in certi casi anche qui, per quanto ondulato, il 
— limite. appare: in ogni modo secondo i fatti istologici constatati e non 


dubbi, teniamo intanto per fermo che lo strato cellulare del Langhans, 


non ha nessuna relazione genetica e funzionale con lo stroma del villo. 


L'epitelio però, nella stessa mola non solo, ma nello stesso villo, 
alle volte va soggetto. a delle modificazioni degne di nota; come lo 


_ stroma nei punti vicini alla decidua è più compatto di quello che in. 
A quelli distanti, così anche per l’epitelio in certi punti è proliferato, in. 


x 


tutti e due i suoi strati, in altri è ridotto al sincizio, che lo ricopre 
“cin forma di un sottile nastrino, nel quale i nuclei sono scarsissimi e 
che mostra delle piccolissime gemme, quasi direi atrofiche. Notisi che 
‘in questi punti di vera atrofia dell’epitelio, il sincizio lo si trova anche 
4 solo, ma lo strato cellulare del Langhans, mai, da nessuno, non è stato 
trovato solo a coprire il villo. | | 
Sappiamo dallo studio dello sviluppo della di che alla peri- 
feria. del villo hanno ‘normalmente luogo due modi di proliferazione, 
una, del sincizio, in forma di bottoni, gemme 0 clave, che secondo al- 


cuni -Fbeopola (27), | Gaiser (28), Lecpola Bott, Mi nani (29)] fra i ig 












sincizio per proliferazione delle cellule del Langhans, le quali poi si 


‘tica delle due specie di elementi. 





























ci schieriamo anche nol, | costituiscono il primo inizio ne) via nuovo. 
(se sulla membrana corion) o della nuova ramificazione (se sul villo); b 
l’altro dello strato cellulare, nel punto di attacco della decidua. 

In tutte le mole indistintamente, oscillanti fra limiti larghissimi, | 
si ha una esagerazione di questa proliferazione, esagerazione atipica, È 
perchè non riproduce altro che l’epitelio senza un limite, senza uno 
scopo bene definito. Tutti e due gli strati epiteliali proliferano uguali 
mente, ed in ciò fare si accompagnano; si uniscono, si fondono; » qua 
vediamo delle proliferazioni sinciziali a, protoplasma finamente granu- 
loso o con sottile struttura trabecolare, le quali assumono le forme led : 
più svariate di rostri, clave, gomitoli, che poi tagliate trasversalmente, — 
o staccate dal loro sottile picciuolo appariscono come zolle isolate. pe i 


rinucleate (cellule giganti); là invece vediamo innalzarsi. dal villo. il 


estrinsecano fondendosi col sincizio almeno apparentemente e uit n 
crescendo con grande rigoglio, ma nella loro proliferazione trovansi. | 
anche delle masse plasmodiali, che. stanno con la medesima. in stret A 
tissima relazione e che non possono non indicare una relazione gene- fio 


‘Queste proliferazioni, che in fondo non dffferianvna ian due dal ! 
quelle analoghe descritte nelle. vescicole molari. trovate nell’utero col ; 
tumore, a lungo andare subiscono anche una degenerazione, la quale. . 
consiste specialmente nella vacuolizzazione tanto del sincizio quanto 
delle cellule e che può andare (nel sincizio) tanto in là, da giustificare È 
il paragone che i tedeschi hanno voluto trovare di questa dissoluzione — 
con la formazione di una spuma qualsiasi. I nuclei, i quali intanto. si 
fanno pallidi, vacuolizzati anch'essi, ecc. ‘vengiono a trovarsi senza ren | 
gola sparsi in mezzo alle maglie di questo nuovo reticolo, ed. anzi hanno — È 
dato causa ad una falsa interpretazione di queste maglie, come se fos- 5 
sero cellule e servissero da dimostrazione che le cellule. del Langhans (I 
derivano dal sincizio [FAO Viale N09 se PONNRRI ra è re 3 


cellule del Langhans desi vacuolizzate, col corpo cellulare. quasi. 

vuoto, come la emanazione degenerativa del sincizio. E neanche uao 
naturalmente è esatto. Questo modo di degenerazione si ha. nei casi i 
dove, lontani dallo impianto sulla decidua, o anche vicino ad essa, “c Sa 
villi sono distanti l’uno dall'altro e la proliferazione | e consecutiva. de È 
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| generazione ha campo di estrinsecarsi liberamente non essendo in 


da EROI troppo ristretti. 
_ Un altra specie di degenerazione ho potuto invece osservare in 


— due casi dove la proliferazione sincizio-cellulare era rilevante, i villi 
cip e gli spazi intervillosi in, certi punti ripieni di questi elementi 
non solo proliferati, ma bene conservati. Ebbene qui si aveva la distru- 


“ zione. di questi elementi in sito, la necrosi dei medesimi senza vacuo- 


CA iione o formazione di schiuma; gli elementi grandi colorati, a poco 


È da poco impallidivano, il nucleo perdeva le sue caratteristiche, in breve 
DE i 


csi dissolveva e da ultimo non residuava che una massa amorfa diffi- 
De — cilmente colorabile, in vicinanza però di altre cellule ben sviluppate, 
che se da un canto stavano ad indicare la facile produzione cellulare, 
. dall’altro ne indicavano la loro pronta degenerazione (V. Tav. II, fig..1). 

Queste alterazioni si harino in modo più spiccato vicine alla de- 
oa dove le masse cellulari degenerate e quelle sane prendono at- 
| tacco dallo strato di fibrina, che sappiamo essere normalmente inter- 
agpio tra villo e decidua. | 

‘ Veniamo. così allo studio della inserzione iù villi RE decidua, 
| a quale argomento il Guicciardi (31) ultimamente ha discusso. 

Ma prima devo fare risaltare ancora un fatto che a mio credere 
| è interessante. appunto per il modo di attacco dei villi. In uno di questi 
i due casi, nei quali si aveva la ora descritta degenerazione, si osser- 

‘vava una grande prolifrazione dello strato di Langhans, cui allo esterno 
faceva seguito un sottile strato di fibrina, il quale a sua volta era 
| coperto in certi. punti da sincizio. Questa fibrina che con sottili pro- 
. lungamenti mandati fra le cellule proliferate era in intima relazione 
«con le cellule stesse, io non esiterei a giudicarla prodotto della dege- 
nerazione cellulare, tanto più che in certi punti era ricoperta da sincizio; 
questo seguitava a ricoprire le cellule anche dopo che la fibrina era 
finita. Tra due villi i quali si tocchino con la proliferazione del loro 
epitelio, sul punto di contatto di questo la AERCUSFAZIONE assume anche 
| dra simile aspetto fibrillare. 

Interessante è il modo di attacco e di ‘penetrazione dei villi nella 
> In massima si vedono i villi adagiarsi ed attaccarsi alla de- 
cidua per una larga base, o addirittura secondo il loro asse maggiore; 
questo attacco è superficiale, mentre nella caduca profondamente pe- 
netrano soltanto dei villi piccoli non solo, ma poco degenerati. A. dif- 
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‘dei miei casi la caduca era bensì fatta da un « Lodo di struttura. ca 


.dole, con scarsi vasi, ma con forte infiltrazione parvicellulare porta 






























ferenza di quanto i il Guitetani (31) ha trovato in un suo caso, in due di 


« fibrillare, le cui. fibrille... si intrecciano fra loro e nelle maglie fi-. È 
« sultanti si trovano delle cellule.... » le ‘quali però invece. di cun 
protoplasma abbondante e di un nucleo ben colorato, avevano un pro- E 


“i 


toplasma scarso e chiaro, privo di nucleo o con un accenno. appena — SI 


del medesimo. E la caduca, così costituita, senza apparenze di glan- — "3 


verso lo spazio intervillare uno straterello fibrilloso, che secondo ine 
è la fibrina di Langhans- Nitabuch, la quale però si mostra in intimo — ni 
nesso con il sistema di fibrille che .formano l’ora cennato reticolo. della — 4 
caduca. Dall'altro lato questo straterello fa seguito con il fine reticolo MI 
circondante i villi [Guicciardi (31)], ma che non è altro ‘che. una sen] 
liferazione dell’epitelio del villo stesso. Questa disposizione ai reticolo | 
la vediamo meglio intorno a quegli estremi di villo i quali si, ‘sono. 
profondamente innicchiati nella decidua e. che si scorgono perfino sotto A 
lo strato di fibrina. In vicinanza del punto di “contatto con la ‘fibrina, . È 
È epitelio del villo, sia questo distante o vicino, prolifica, ma non in a 
tutti e due i suoi elementi, bensì soltanto nel cellulare (nel quale sì 
cambia anche il sincizio stesso), dando luogo a cellule le quali, povere 
in protoplasma hanno nucleo grosso, ben colorato (non, mai, almeno da. È 
me, osservato in mitosi). Questa proliferazione fa sì che il netto. limite ; 
tra stroma ed epitelio del villo, venga non a scomparire, ma a subire N 
una ondulazione accentuatissima, tale che in qualche. punto pare. che 


mentre le cellule epiteliali sì spingono nell’interno dello stroma,, questo 





manda alcune sue fibrille fra le dette cellule. E queste intanto van ) 
a fondersi ed a confondersi con lo strato di fibrina pur ‘venendo a 
perdere nella loro vitalità, poichè esse stesse finiscono per perire per: 
dendo il nucleo, atrofizzandosi e restringendosi sì da. andare a fare. 
parte dello strato fibrinoso; e così vediamo dei villi, ‘che per dunga 


5 


bf i) 
estensione sono. attaccati. alla decidua con |’ intermediazione della’ fr) 


brina, la quale comincia immediatamente sotto allo stroma lasciando. ne 
solo qua e colà qualche cellula ad indicare la, pregressa esistenza tdi 
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un SR In RIP ignla e ar là dove i i villi arrivano — 
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chia mare fibrillare, delle ‘cellule dei due tessuti, i quali soltanto a 
— spese. di questa metamorfosi pare possano compenetrarsi. 

a Nella caduca nessuna cellula epiteliale del villo varca la fibrina; 
ioni là dove questa manca le cellule circondanti il villo penetrano 
- più profondamente nella mucosa. 

Da, Ho avuto occasione di esaminare microscopicamente un caso di 
quelli che vanno sotto il nome di mola -destruente, e che qui credo 
um meriti speciale menzione, perchè l’andamento clinico, sebbene differente 


non soltanto dagli altri casi di mola, ma dal caso che forma oggetto 





di questo studio, dimostrò come la infiltrazione, anzi la distruzione del 
tessuto uterino per opera delle vescicole molari arrivò fino al peritoneo. 
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 Trattavasi in questo caso di una certa Vitale da Montelepre, mo- 
glie di un maestro di scuola, dell’età di 42 anni, la quale aveva avuto 
sei parti a termine e che non era stata mai ammalata e che ricove- 
rava in Clinica il 5 Maggio 1898, perchè da sei mesi addietro, epoca 
in cui dichiarava di avere avuto un aborto, era afflitta da continua 
perdita di sangue. Il suo utero aveva il volume come di una gravidanza 
in principio del terzo mese, a pareti molli e cedevoli, a contorno per- 
fettamente regolare e mobile in tutti i sensi; però il collo uterino era 
pressochè completamente chiuso. Fatta diagnosi di emorragia da aborto 
incompleto, alla dimane del suo ingresso in Clinica venne sottoposta 
‘a raschiamento. 

Sotto il primo tentativo si veggono fuoriuscire parecchie vescicole 
«grosse quanto e più di una nocciuola, che servono a rischiarare il dia- 
| gnostico. A questo momento, fatte vedere alla donna alcuna delle ve- 
scicole, questa, come se si svegliasse da un lungo sonno, dichiarava 

che precisamente 6 mesi addietro aveva cacciato una grande quantità 

di queste vescicole e da quel momento in poi, a più o men lunghi in- 
tervalli, aveva continuato a cacciarne qualcheduna. Con la massima 
prudenza usando del cucchiaio: smusso si continua il raschiamento, 
asportando così una grande quantità di cisti e di frustoli placentari 
degenerati. Però prima che si avesse avuto la certezza di avere com- 
pletamente svuotata la cavità dell’utero, si avvia una così potente emor- 
ragia da dovere procedere immediatamente ad uno zaffo emostatico 
endouterino. 

Alla distanza di 48 ore si toglie lo zaffo e non riapparendo la 
emorragia, si ritenta con ogni possibile delicatezza un nuovo raschia- 
mento, ma purtroppo riappare imponentissima la emorragia e di nuovo 
devesi procedere allo zaffo endouterino. 

Il giorno. successivo. la donna è in uno stato allarmante, con fe- 
nomeni di collasso e di peritonismo, per cui si emette il sospetto che 
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la emorragia abbia potuto continuare, ma che il sangue invece di fuo- 
riuscire siasi versato nella cavità ventrale, attraverso una breccia fatta. to; 


nella parete uterina col cucchiaio. 

Per parecchi giorni le condizioni della donna lasciavano dubitare 
sulla possibilità di una guarigione; però in 5.° giornata dal secondo 
raschiamento, procedendo ad una irrigazione endouterina, ci sì accorge 
che la canula, incontrando una apertura nella parete posteriore, è pas- 
sata nella cavità addominale. Tosto dopo: un’onda abbondantissima di 
un liquame sanguino-purulento fuoriesce dai genitali; si può calcolare. 
che più di un litro di liquido commisto a piccolissimi grumi viene 
eliminato. 

E così si potè spiegare la imponenza dei sintomi morbosi ST tene 
nero dietro al secondo raschiamento. n [Ren 

Da questo momento in poi la donna si avvia lentamente, ma inin- 
terrottamente alla convalescenza e raggiunge la guarigione entro un 
mese circa dal suo ingresso in Clinica (esce il 10 Giugno 1898). Ora, 
dopo quasi venti mesi dal fatto, per notizie forniteci dal medico di 
Montelepre, ci consta che la Vitale gode ottima E Luao 


Prima ancora di venire allo studio anatomico dei prodotti morbosi 
asportati amo fare rilevare come questo caso sia anche clinicamente per 
ciò che riguarda il decorso della mola idatigena di una grande impor- 


tanza, perchè sta a dimostrare irrefutabilmente, che quando mai avvenga 
che nell’aborto la mola idatigena non venga in totalità espulsai villi pla- 
centari più o meno degenerati rimasti aderenti all’utero, possono, conti- 


nuando a svilupparsi e a degenerare, immettersi fra i diversi fasci di 

fibre muscolari, approfondendosi fra esse, anche in secondo tempo. 
Dei pezzi asportati ho potuto esaminarne soltanto pochi, per un 

fatto indipendente dalla mia volontà, ma anche questi pochi offrono 


delle caratteristiche speciali, che non solo non ho trovato nelle altre. 
mole, ma neppure in quelle vescicole residuate nel caso della Caccamo. | 
Come in tutte le mole le alterazioni dello stroma offrono i più di- 
versi aspetti, ma questa differenza è tanto spiccata, che in verità fa_ @ 
pensare come nella mola stessa. non un unico fattore esista come agente | 


patologico. Pur troppo dalle vescicole esaminate non mi è dato dire 


la differenza fra quelle più vicine alla decidua, e fra le lontane; posso E° 
soltanto far notare che delle vescicole di quelle che descriverò per le "oa 
prime, ho trovato qualcheduna aderente allo strato di fibrina che ri- 


copre la decidua. 


La maggioranza dei villi degenerati, pur conservando in massima 
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la loro forma allungata, hanno l’aspetto di vere vescicole, ma a parete 
piuttosto grossa, perchè lo spazio libero nel centro (nel quale il liquido 
| era raccolto) è piccolo relativamente al villo. Nello stroma che fa da 
cage si può distinguere la porzione più esterna, quella in immediato 
| contatto con l’epitelio (il quale in massima, manca) la quale è fatta 
da tessuto uniforme solcato da fibre scarse dirette verso il centro; 
solo dei nuclei esistono in essa, di forma rotondeggiante, ma di volume 
| variabile; in qualche villo arrivano fino a 28 w; questi sono ora aggrup- 
pati, ora isolati; quando questo. è il caso frequentemente sono circondati 
È cin tutto o in parte da una sottile zona chiara come un vacuolo. Quando 
‘invece sono a gruppi il tessuto circostante’ fittamente li contorna. Al- 
-lontanandosi dalla periferia verso il centro la struttura si modifica, 
poichè la disgregazione del tessuto si fa naturalmente più pronunziata 
ed allora le più svariate imagini di atrofia e necrosi del tessuto con- 
| nettivo si presentano. Le fibre connettivali originarie non sono che 
nastri di tessuto quasi completamente amorfo, in mille guise intrec- 
ciantisi, soltanto qua e là conservanti la apparenza fibrillare, ma senza 
«nucleo; i quali nei loro intrecci formando delle maglie più o meno 
ampie vi rinchiudono dei granuli, piuttosto grandi, i quali non tutti 
ugualmente si colorano. Più verso il centro, e in quelle vescicole che 
ancora non contengono molto liquido libero, questo tessuto . fibrillo- 


granuloso si. fa meno compatto, più pallido ; i granuli si trovano meno - 


stretti dalle maglie fibrillari, le quali anzi in certi punti sono tanto 
ridotte da venir sostituite da scarse fibrille; parte disgregandosi al- 
quanto con, corpuscoli che maggiormente: vi aderiscono danno un’ima- 
gine simile ad un tessuto adenoide. 

Ma non da pertutto si ha lo stesso reperto, in quanto in certi vin 
ì dorpuscoli sono in quantità scarsissime e prevale il tessuto fibrillare 
scarso, pallido, in certi punti amorfo; main mezzo ad esso si trovano 
delle cellule che furono già da i; [Pick (21), Neumann (22)] mala- 
mente interpretate, quantunque si trovino per quanto un po’ differenti 
anche nei villi delle placente normali, specialmente nei primi mesi. Que- 
ste cellule, evidentemente connettivali, subiscono in questi villi delle spe- 
cialissime alterazioni, in quanto ora appariscono con nucleo piccolissimo 
contornato da abbondante protoplasma, ora invece il nucleo occupa 
tutta. la cellula; i diversi stadi di passaggio fra questi due estremi 
bastano. ad indicare. che sono la stessa cosa. Queste cellule connettivali, 
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a grande nucleo si trovano di preferenza in quei villi dove il tessuto 


è amorfo ed io credo che molte delle interpretazioni sulle alterazioni 


maligne dello ‘stroma dei villi hanno avuto per base questo reperto il 
quale in certi villi piccoli, specialmente quando sono tagliati trasver- 
salmente costituisce quasi completamente la struttura dello stroma. 
Nè sono questi i soli elementi i quali danno una speciale impronta al 
villo, bensì in alcuni, verso la superficie si notano dei piccoli elementi 
con due o tre nuclei, i quali hanno tutta l'apparenza di leucociti.. 
Altri villi invece, e precisamente quelli nei quali la formazione 
della vescicola è già pressochè completata mostrano l’imagine identica 


di quella vescicola che abbiamo visto impiantata all’orificio uretrale 


della Caccamo, cioè una disgregazione tale delle singole fibre connet- 
tivali, da ridurle fluttuanti nel liquido vescicolare, atrofiche, senza nucleo, 
staccate le une dalle altre, riunite solo in un reticolo a larghissime 
maglie verso la periferia. 


In mezzo ai villi dianzi descritti, e alla periferia di molti di essi, 


con graduale passaggio nello stroma, esiste un ammasso di piccoli 
corpuscoli rotondi, in parte bene colorati, in parte addirittura scolorati 
che sembrano fare da sostanza cementante i singoli villi, quantunque 
qua e là ricoprano lo stroma come se fossero il risultato dell’ epitelio 
degenerato. Con certezza matematica però questo non lo posso affer- 


mare, in ogni modo inclino a credere che anche questi ammassi cor- | 


puscolari sieno soltanto il risultato della degenerazione dello stroma, 
almeno fino a tanto che ulteriori ricerche non vengano a smentirmi. 


L’epitelio dei villi ha un comportamento noteyole. Tranne che sui - 
villi già diventati completamente vescicole dove esso non esiste affatto, 
in molti degli altri ho potuto riscontrare tracce di epitelio, sotto dif- 


dI 


ferentissime forme. Quello che più frequentemente si nota è un rive- 
stimento senza struttura, finissimamente granuloso, a bordo libero ine- 


guale, con qualche nucleo mal colorato e -che si rivela come epitelio | 


sia per la sua disposizione, come pure perchè là dove l’epitelio non 
tanto alterato esiste, si può osservare un principio della analoga dis- 


gregazione. Se questo epitelio così degenerato si trova a contornare. 
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tutto il villo e piuttosto frequentemente, non così è in pochi punti ; 


dove esso assume la forma caratteristica dell’epitelio coriale.. Pria 


n 


d’ogni altra cosa quest’ultimo è 


è separato, come già abbiamo visto al- È 


trove, dallo stroma da una linea-limite, ben pronunziata, la quale | "a 
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per sorio retta, segue in certi casì l’ anfrattuosità spiccata del villo 
| stesso. Senza potere notare un rapporto costante fra stroma ed epitelio, 
| pure mi è sembrato che quest’ultimo si manteneva meno alterato nei 
f villi i quali per quanto degenerati non avevano subìto la degenerazione 
‘che io chiamerei fibrillo-granulosa. E in questi punti l’epitelio non 
| mostrasi mai a due strati regolari, solo in qualche punto ad un solo 
è più o meno proliferato. Ora sono 





| strato sinciziale, mentre negli altri è 
le masse sinciziali che proliferano, ora quelle cellulari, Dico subito che 
tanto l’una che l’altra delle forme epiteliali hanno una speciale carat- 
sd teristica; il sincizio quella d’una abbondanza stragrande di nuclei, molto 
più che nelle altre mole esaminate; i nuclei, quantunque bene colorati, 
| sono tutti piuttosto piccolîé e ovalari; lo strato cellulare invece mostra 
| chiaramente le note caratteristiche di una riproduzione ineguale, per 
volume, forma e sviluppo, con cellule ora piccole, ora grandi delle 
forme le più svariate, con limiti non sempre netti, a nucleo grosso e 
nelle diverse fasi di degenerazione; in nessun preparato ho veduto 
maggiore somiglianza che in questo con quel reperto che il Pesta- 
lozza (1) segna nelle figg. 8-9 della tavola II del suo lavoro, figure 
tolte da una mola vescicolare che si era propagata anche nelle pareti 
‘uterine; e che derivava da un caso.(caso III) che somigliava nell’ an- 


damento clinico al nostro. 

Anche qui si ripete il solito passaggio del sincizio in SEC le 
\ogali a preferenza degli altri preparati si mutano in cellule grandi, 
‘con nucleo anche grande e protoplasma bene colorato, senza però al- 
cuna figura cariocinetica; anzi alle volte in mezzo alle proliferazioni 
di queste cellule esistono delle zolle di tessuto amorfo, risultato ma- 
nifesto della degenerazione delle cellule epiteliali. 

Ancora una particolarità vorrei fare notare, cioè che in quei pochi 

preparati nei quali ho potuto vedere l’attacco dei villi alla decidua, o 
meglio allo strato fibrinoso che la copriva, i villi vi aderivano direttamente 

con lo stroma, senza mediazione delle solite prenotate masse cellulari. 

Ho voluto fare precedere la disamina del caso Caccamo dalla de- 
scrizione delle mole idatigene, come io ho potuto studiarle, perchè 
credo indispensabile fermare i concetti principali ai quali da questo stu- 
dio sì assorge per potere coi saldi fondamenti affrontare, e per quello 
che è possibile, spiegare la questione del corio-epitelioma. 

La varietà nella struttura dello stroma del villo degenerato, se fa 





scicola) non sono che vari effetti di una stessa causa, effetti che a 


quantunque debba ritornare fra poco sulla questione. 





a priori escludere di un mixoma del corion, come lo ammetteva Virchom È 
e come da tanti altri è stato negato {(Franqué (82), Neumann (22),. : 
Segall (23), Marchand (18, 26) se è evidentemente indizio di una dege- i 
nerazione jalina o (secondo me) di una necrosi p. colliquazione, dimostra. — 
anche la grande varietà. del modo come si verifica, e che per rispetto 3 
alla etiologia della mola non è ‘indifferente. La disgregazione, o meglio i 
il distacco delle singole cellule, con infiltro di liquido fra le mede- È 
sime ; o la degenerazione jalina delle medesime con dissoluzione gra: i 
nulare, iniziantesi dal centro e gradatamente progrediente verso la 
periferia, o finalmente la formazione di raccolte liquide minori nello i 
stesso villo (le quali a lungo andare. fondendosi dànno luogo alla ve-. ); 
lungo andare mettono capo alla conseguenza principale, alla formazione 3 
della vescicola. Questa si forma più precocemente per solito nei punti 
più vicini al chorion, mentre verso i suoi punti di attacco sulla decidua, | 
la metamorfosi rallenta alquanto; questo fatto viene spiegato fisiopa- ) 
tologicamente dalle cattive condizioni di ambiente e forse dalle migliori di 
di nutrizione (trovandosi in vicinanza della decidua) dei villi di attacco | 
e suoi vicini; anatomicamente il fatto è reso evidente dal confronto 
della metamorfosi vescicolare nelle due specie di villi. Credo che non 
si debba trascurare di ricordare qui come la degenerazione dello stroma 


BELO mole così dette LONICH con o senza distruzione del | Porinohion A 












Rigettata adunque la idea di un mixoma dei villi, non si può : 
neppure ammettere la sola degenerazione jalina-colloidea ‘come pro- d 
duttrice del liquido [Giglio (33)], nè tampoco quella accennata dall’Ir-- 
colani e sostenuta ultimamente del Franqué (32), di una secrezione. È 
delle cellule epiteliali, rispettivamente dello strato di Langhans, ma 
con Marchand (26), Segall (23) ed altri si deve necessariamente snai 
mettere una specie di imbibizione sierosa, di edema del ‘villo, con 
causa principale nel villo stesso.. | Ms NI 

A spiegazione di questo stato di cose il fatto anatomico me. È 
soluta mancanza di vasi sanguigni nei villi più o meno degenerati, 19 
dà un valido contributo. E il meccanismo di produzione di. questa. } 
imbibizione sierosa: credo, che sulle. linee generali non! possa. essere — 


differente da quello che Uni (18-26) nei suoi lavori sull'argomento È 
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si enunciato. E dico nelle linee generali perchè egli riguarda l’atrofia 
cela conseguente chiusura dei vasi del villo come una conseguenza 
| della alterazione dell’epitelio del villo, anzi del sincizio, il quale se- 
nec condo puerto RIS di origine materna. DAL non RODARI NE RGRaDAA 


i” a Agra circostanza ei che alle volte si ha una nola con 


dn embrione bene sviluppato, o PRESA (caso di 080: in una Sia 


Bibo che sofeti in rare oraiaizo) la malattia dell’ uovo rta 
i la mola, e che più frequentemente la causa dobbiamo cercarla nella 
«madre. La causa prima nella madre ci sfuggirà, quella anatomica o 

$ visibile invece sarebbe l'alterazione del sincizio. 
Secondo altri, ed io mì schiero fra questi, la alterazione interni 
può anche essere molto frequentemente causa di mole, ma questa al- 
| terazione risiede in una alterazione della decidua, con compromissione 
della normalità dei vasi. Queste lesioni si hanno, secondo Marchand, 
in donne che si avvicinano al climaterio, in donne che hanno una 
| predisposizione speciale o qualche anormalità. dell’utero, dimostrata 
dalla degenerazione vescicolare della placenta in gravidanza frutto 
del rapporto con uomini diversi, in giovani clorotiche, in ammalate di 
nefrite, in altre con cisti ovariche, le quali hanno una speciale rela- 
| zione genetica con lo sviluppo della mola; ed in quelle affette da en- 
. dometrite per qualsiasi causa. Come avviene per certe alterazioni pla- 
| centari nelle quali esse se non in tutti almeno in molti casi sono di 
origine materna, anche per la mola, valgono le stesse circostanze e 
queste non si riflettono sul sincizio, come vorrebbe Marchand (26), 
| alterandolo e quindi compromettendo la nutrizione del villo, ma col- 
s piscono proprio la decidua e particolarmente i suoi vasi. Le osservazioni 
| cliniche, anatomiche e .anche anamnestiche dicono abbastanza chiara- 
‘mente come, se soltanto la sifilide e la tubercolosi fossero la causa 
della mola [Giglio (33)], e quindi la causa fosse solo da ricercarsi in 
una malattia dell’uovo, o le mole dovrebbero essere molto più frequenti, 
oppure si dovrebbe ammettere una evoluzione clinica tutta speciale di 
queste malattie; p. e. che una donna tubercolosa oggi partorisca una 
| mola e da qui a uno o a due anni partorisca un bambino a termine, 
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vivo e sano. Potrei moltiplicare gli esempi e le considerazioni su questi 


concetti, ma mi limito qui, dovendo occuparmi di preferenza della im- 
portanza anatomo-patologica della mola idatigena. 


Resta dunque confermato il concetto che la metamorfosi vescicolare 


dei villi avviene per un processo anatomico identico, cioè edema e 


successiva necrosi, per sospensione completa della circolazione endovil-. 


losa, e che questa sospensione avviene per due ordini di cause; in 


primo luogo per la morte dell’ embrione per sua malattia (patologia. 







PRIA 


am 


dell’uovo), in secondo luogo per mancato circolo intervilloso e quindi 


mancanza di assunzione di alimento e quindi cessata funzione ancora 


dei vasi coriali, con le relative conseguenze. 2 
Secondo Resinelli (4) la mola trae origine dal processo di atipica 
proliferazione del rivestimento sinciziale e dello. strato di Langhans, 
mentre le alterazioni del connettivo del villo sono di importanza se- 
condaria. Dello stesso parere è anche Guicciardi. 
Che queste alterazioni abbiano una importanza socondgnia per 


quello che riguarda la fisio-patologia della mola, non v'è dubbio, ma. 
che come importanza genetica si debba tutta attribuire al sincizio, 
credo che non si possa ancora affermare; forse le alterazioni dello. 
stroma e dell’epitelio sono effetto di una stessa causa, la quale nello. 
stroma produce le ben note alterazioni, mentre nell’epitelio essa indi. 
rettamente viene ad esercitare un'influenza sulla « energia bioplastica Do 
di esso; per cui si ha neoproduzione dei suoi elementi, i quali, secondo 
Marchand, traggono la loro energia dall’assorbimento dei materiali nu- : 


tritizi che si trovano nel sangue degli spazi intervillosi. Mentre da un 
canto questa eccessiva energia induce l’epitelio a proliferare tipica- 
mente, « la manchevole escrezione di sostanze fluide e sciolte conduce 


« alla formazione di grandi spazi vuoti, che nascono per la dilatazione 


« e la confluenza dei piccoli e strettamente addossati vacuoli nel pro- 


« toplasma. » Anche per questo fatto non si può giurare che le cose 
sieno veramente così, la formazione dei grandi vacuoli, la « spumosità »” 


del sincizio ha piuttosto tutta l’aria di un processo regressivo, analogo 
a quello che tanto di frequente si nota negli spazi intervillosi, anche 


là dove questi sono completamente o quasi Pi@mpitai da clementi dal 


l’epitelio del chorion proliferati. | / 


\ 


Cosichè adunque assistiamo nelle mole ad una proliferazione ORE 


neoformazione del tessuto epiteliale (checchè ne dica Giglio, il FEAIO i, 
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i nega qualunque proliferazione) ed alla conseguente e rapida degene- 
‘razione, comprensibile del resto per le pessime condizioni di nutrizione 

‘in cui questo epitelio si trova. 

«Questa proliferazione costituisce il fatto più saliente dell’anatomia 

È della mola, fatto che tanta parte ha nella questione del corio-epitelioma. 

E di, . Ma prima di venire a parlare di questo, bisogna che poniamo nei 
x suoi giusti termini la posizione che lo strato profondo dell’ epitelio 

© assume da una parte con lo stroma, dall’altra con il sincizio. 

A Guicciardi (31), in base alle sue ricerche ha veduto gradatamente 
| scomparire lo strato del Langhans col progredire della alterazione 
. della mola, sì che egli afferma, che sia « agevdle il ritenere come sia 

Re, specialmente su questo strato epiteliare che si deve prestare l’ at- 

« « tenzione nella genesi della mola. » Senza volere negare giustezza 
ed esattezza alle osservazioni del Guicciardi, devo, in base alle mie 

ricerche, affermare che il rapporto fra progrediente degenerazione del 
villo e scomparsa graduale dello strato epiteliale profondo, è molto: 
relativo; tanto più che dalla descrizione e dalle conclusioni del Guic- 
ciardi sembra scaturire la illazione che strato di Langhans e stroma 
sieno in intima relazione anatomica. Ciò io non posso assolutamente 
affermare e le figure, fedeli, ne fanno attestazione, senza che io ripeta 
quello che già nella descrizione ho detto, specialmente quando, come 
in proseguo cercherò di mostrare, le cellule del Langhans d’ accordo 
con Peters (34), e Katschenko (30) e come nel lavoro in comune Leopold, 
Bott, Marchesi (29) è stato anche rilevato non sono che un prodotto 
sinciziale. Che la scomparsa delle cellule del Langhans si verifichi 
realmente, non si può mettere in dubbio; ma il rapporto di questa 
scomparsa con la formazione delle vescicole non è costante, perchè 
ora in villi quasi completamente trasformati lo strato di Langhans 
esiste, completo ed evidente; ora in villi appena degenerati il sincizio 
solo rappresenta l’ epitelio; se un certo rapporto c’è, esso esiste fra 
 l’epitelio che riveste il villo e la proliferazione di esso, perchè là dove 
questo è pronunziato, lo strato di Langhans esiste sempre, non così 
dove essa è ridotta ai minimi termini. Questa differenza, credo, sia 
data dalla distruzione dello strato di Langhans, per compressione, da 
parte dello stroma che rapidamente si espande, e dall’atrofia stessa cui 
va incontro il sincizio per la alterata sua nutrizione. 
| #3 | (Continua) 
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G. APOSTOLI. — Sopra alcune nuove applicazioni della cor- e: 
rente ondulatoria in ginecologia — Academie de Medecine i 
de Paris, 5 Dicembre 1899. DA 


La saltonia ondulatoria, le cui proprietà fisiché e DSIoLOgioho furono rilevate. 
dal prof. d’Arsonval, presèénta il duplice vantaggio di associare agli effetti della 
corrente continua quelli d’una corrente ‘variabile, che paragonata alla faradica 
presenta una curva più regolare ed a forma sinusoidale. La mancanza di qualsiasi + a 
invertimento e di alternazione permette alla stessa di aggiungere all’azione dello 
stato oscillatorio, l’azione elettrolitica d’una corrente costante, assicurandole. così al 
un posto importante nella scala delle applicazioni mediche. Sperimentata. per la. 
prima volta nelle Clinica del dott. Apostoli nel 1896, fu poscia applicata a gran 
numero di casi, e fino al 1 Luglio 1899, per soli casi ginecologici sopra 308 pa- ci 
zienti di forme ginecologiche si raggiunse il numero di 4232 applicazioni, I: qui 
risultati generali possono essere riassunti nel seguente modo: DI 

1° La caratteristica dominante della corrente ondulatoria consiste in una 3 
azione analgesica più o meno rapida, cui tien dietro la diminuzione o la scomparsa - i i 
dei fenomeni dolorosi (dolori intermestruali, dìsmenorrea). PIT 

2.° Senza una accertata azione contro la leucorrea d’origine infettiva, è tabtavia i 

l utile contro i disturbi circolatori congestizii frequenti nel puerperio, alle cui a cai 
pendenze si osservano talora recenti ma ribelli scoli leucorroici. su 

9. Senza avere le proprietà emostatiche della corrente galvanica (Galvano: : A 
caustica chimica) è utile nelle emorragie da metrite \congestiva, o da un arresto — 
di involuzione uterina. . (Lo a wi È 

4. Agendo come processo TRL od. ‘anche superiore a quello del massaggio è (A 
addominale, può con vantaggio combattere la stipsi ostinata, C “certe. ‘amenortee | à 
ribelli alla galvanocaustica. PVI SA É Sa sa : 

5.° Priva di azione trofica contro i fibromi, deve cedere il passo alla e 33 
caustica nella cura dei neoplasmi benigni, sebbene capace di far scomparire taluni — 
fenomeni congestivi dolorosi, col alla A SY ARSO TA tai 
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suppurate, per l’azione sua analgesica unita a’ suoi effetti stimolanti, aiuta il rias- 
| sorbimento degli essudati, costituendo una delle migliori medicazioni conservatrici. 

Riassumendo: Le numerose applicazioni permettono di affermarne l’assoluta 
innocuità e la costante tolleranza. Doti sue precipue sono: l’azione analgesica da 
un lato, l’azione risolutiva 0 decongestionante dall'altro. 

- Se essa corrente è meno attiva della galvanica contro i fibromi in genere, contro 
— lendometrite infettiva, contro la metrite parenchimatosa, e contro ribelli emorragie, 
ossa ha una supremazia nella subinvoluzione uterina, e in tutti quei casi, nei quali 
; Lar necessario combattere fenomeni dolorosi e congestivi. Dal punto di vista sinto- 
matico, e da quello anatomico le sue applicazioni ondouterino sembrano più efficaci 
che non quelle fatte in vagina. 

Pel dott. Apostoli la corrente ondulatoria, che possiede associate le qualità 
della galvanica e della faradica, costituirebbe un RECspSa acquisto Dee la. terapia 
ginecologica conservatrice. 


KUHN. — Ueber Selbstbeschàdigung durch ein in die Va- 
«gina gebrachtes Stùck Kupfervitriol (Autointroduzione in 
vagina di un pezzo di solfato di rame). — Viertelj. P g. M. u. 79 Samtàts- 
‘wesen, April 19, S. 299. 


Una ragazza di 23 anni, sordomuta, di intelligenza limitata, si introduce in 
vagina un pezzo di vitriolo di rame commerciale (solfato di rame misto a solfato 
di ferro e solfato di zinco), che resta in vagina per circa 20 ore. Si hanno vio- 
lenti dolori brucianti nel sito di applicazione, uno scolo di liquido azzurro, edema 
delle piccole labbra; e, nella parete posteriore della vagina, si constata un’escara 
«di circa 4 mm., con una rilevante cauterizzazione delle parti di mucosa adiacenti 
per l’azione del solfato di rame, che sciogliendosi e scolando al di fuori, spiega 
| la sua azione sulle parti della mucosa che tocca, e specialmente su quelia della - 
parete vaginale posteriore. Nessuna azione tossica generale, specialmente sul si- 
stema nervoso centrale. Un lieve movimento febbrile (38-88,5) tra 2.° e 3.° giorno 
è ritenuto como leggiera infezione da putrefazione degli strati superficiali di tes- 
suti distaccati. Guarigione all’8.° giorno. 

L’autointroduzione fu spiegata come possibilmente determinata dall’idea di 
rimuovere un stitichezza di lunga durata con uno sbaglio di applicazione (in va- 
gina piuttostochè. ‘nel retto). Si ritenne però ‘che a tale introduzione in vagina 
avesse potuto influire anche l’idea di provocare il ritorno di una mestruazione 
mancata. L'A. osserva che se il solfato di rame è talvolta adoperato come mezzo 
abortivo interno, mulla si sa della sua efficacia emmenogoga ed abortiva nella sua 
applicazione locale; certo, in questo caso, la: introduzione in vagina e gli stati 
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consecutivi determinatisi per la causticazione non ebbero gloria indu sulla 
ricomparsa della mestruazione, per NEO lA. avesse lungamente osservata la 
ragazza. si 3 E 

(Dal Giornale di Medicina legale). a. FILOMUSI-GUELFI. 


A. CALMANN. — Verletzungen der Scheide durch digitale — 
und instrumentelle Exploration (Ferite della vagina per esplo- 
razione digitale e strumentale). — Viertelj. f. g. M. und off. Samititswesen, | 


Januar 1899, S. 57. 


Come sono importanti in medicina legale le lesioni degli organi genitali per x 


atti operativi e per coito, così possono pure essere importanti ferite della vagina 
Ò 5 CIANO ‘ . De i AR te ai et La 
per esplorazioni digitali e strumentali. L’A., fra i molti casi da lui osservati, ne 


riferisce quattro, e attribuisce le relative lesioni ora a fragilità e rigidità. senile. i 


del tessuto con eccessiva tensione e distendimento di esso per tumore, ora a uno. 
stato di deperimento nutritivo generale, ora a uno stato puerperale, ecc. La spe- 


cialità dell’istrumento adoperato nell’esplorazione avrebbe una influenza rel deter- 
minare la localizzazione della relativa lesione. Così con l’uso di speculi tubulari 
sarebbero frequenti delle lesioni un po’ al di sopra dell’ostio vaginale nella parete | | 


vaginale posteriore; con l’uso di speculi scanalati di Simon, lesioni all’altezza della 
portio, nella parete anteriore e posteriore della vagina; con. l’uso dello speculo di 
Neugebauer, nell’ attacco della parete vaginale anteriore alla portio. Non si può 


negare che questi fatti hanno indiscutibile valore in medicina legale; imperciocchè 
la esistenza di lesioni come quelle indicate potrebbe destare il sospetto di violenze 
criminose, quali manovre abortive o stupro, mentre invece si tratta di una cosa 


affatto diversa, quale appunto una esplorazione digitale 0 strumentale. 
(Dal Giornale di Medicina legale). DRS) G. FILOMUSI-GUELFI. 


G. PICCOLI. — Importanza dell’ esame istologico dell’ utero 


e della misura micrometrica delle fibre uterine per | 
la diagnosi di un avvenuto aborto e dell’ epoca, della. 


gravidanza in donna morta. — Archivio di Ostetricia e Gineco- 
logia, Agosto 1899, pag. 498. 


Si tratta di una perizia medico-legale in caso di aborto procurato seguito dal È 
morte. L’autopsia ebbe luogo 14 giorni dopo il decesso, in stagione estiva. IRA: 
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riscontra aumento del volume e del peso dell’utero, e aumento dell’ampiezza degli I 


orificii uterini. Le trombe non sono impiantate a livello del fondo, ma un po’ più. iS 


in basso. La ipertrofia ha sede nel segmento superiore e di questo la parete po- s A 
steriore è più larga della anteriore nelle proporzioni di 11 a 7 come riscontrasi | sd 








nei primi sei mesi di gravidanza. Questo segmento antero-superiore è più spesso 
del postero-superiore di circa 8 mm. L’ampiezza dell’orificio interno della cavità 
| cervicale e dell’orificio esterno, l’assottigliamento della parete in questa parte di- 
mostrano che l’utero ha subìta una dilatazione; se ciò si mette in rapporto col 
‘segmento superiore ispessito, se si nota il brusco passaggio dall’uno all’altro spes- 
sore (cercine di contrazione) si deve concludere che la distensione e la dilatazione 
. del segmento inferiore, del collo e dei suoi orifici, è dovuta a contrazioni uterine 
che non potevano essere insorte che per espellere un prodotto di concepimento. 
 L’esame microscopico fa poi vedere che non si tratta di neoformazione connetti- 
vale ma di iperplasia di fibre muscolari lisce. La faccia interna dell’utero ha fatto 
| osservare residui di cellule che ricordano le cellule deciduali. Riguardo all’epoca 
a cui era giunta la gravidanza, tenuto conto del volume, del peso, dello stato del 
collo, degli orifici, del segmento superiore del corpo, e aggiungendo la grandezza 
delle singole fibre che si è dimostrato 3-5 volte superiore a quella delle fibre ute- 
rine normali, si può ritenere che la gravidanza era giunta a un’epoca tra il 3.° 
e 5.° mese. Per lo stato del canale cervicale e degli orifici, per il brusco passaggio 
— tra segmento superiore e inferiore (anello di contrazione) ritenne che la espul- 
sione avvenisse qualche giorno prima della morte. Mancò ogni elemento per da 
cidere se l’aborto fosse spontaneo o provocato. 
(Dal Giornale di Medicina legale). A. DE DOMINICIS. 


———===P7==—_ 
CONGRESSI, SOCIETÀ ED ACCADEMIE 


XIV Congresso della Società Italiana di Chirurgia 
Roma, dal 28 Ottobre al 1° Novembre 1899. — Seduta antim. del 30 Ottobre. 


7, 


- Prof. C. Marocco. — Ricerche sulla embriogenesi della « Portio »; sul si- 
| gnificato anatomo-fisiologico dei fascî muscolari del segmento utero- 
— vaginale. Importanza clinica della sua individualizzazione in rapporto 

alla funzione dell’ organo e alle sue alterazioni funzionali e anatomo- 

i ‘ patologiche 9a cinque tavole). 


L’O. ‘ricorda il caso dell’Albertin descritto nel N. 14 del Centralblatt f. Gy- 
nàkologie di quest'anno, nel quale l’utero chiuso ed ematometrico per ritenzione 
dei menstrui costituiva tumore nel bacino senza rapporto alcuno colla vagina esi- 
‘stente della lunghezza di cm. 4 1/2 ed il caso pubblicato dal dott. Pirolli nell’ul- 








timo numero del Policlinico di distocia gravissima: per imminente | pericolo . della sd 
madre, da snaturamento connettivale di tutto il segmento inferiore utero-vaginale., 
Nel primo di questi casi il segmento utero-vaginale manca, nel secondo è. profon., 
damente alterato con irradiazioni larghe nel fondo pelvico. ie 
Questi due casi fissano il suo campo di ricerche. Dimostra clinicamente Vosis, 
stenza dell’antagonismo di questo segmento muscolare col muscolo uterino pro- “Hi 
priamente detto, questo antagonismo si può chiamare. davvero “sinergia in rapporto È 
ai due altri organi cavi tra cui il canale genitale si trova — vescica. e retto - 
bene inteso sinergia colle note particolari ‘e, differenziali di organo. ad organo.. | 
Questo segmento, secondo 1°0., è quindi individualizzato per osservazioni cli- 
niche e per le considerazioni iaia dimostrate specialmente dal decorso di 
vasi e canali, e fors’ anco di innervazione, capitolo questo non peranco. dimostrato. 
Questo segmento utero-vaginale per LO. è la chiave vera a cui si deve i inspi- 
rare per massima parte la terapia razionale delle alterazioni dell'utero, la cui mu- 
cosa e le cui pareti vengono a soffrire in ‘conseguenza delle alterazioni. di detto 
segmento. Siccome però ogni affermazione clinica deve avere il suo tripode. dato 
dalla anatomia, istologia e fisiologia, YO. porta in cinque tavole la prova anato-, sal 
mica della esistenza della introflessione all'altezza del trigono vescicale della mu- 
cosa del canale genitale embrionale e degli strati interni della muscolare i 
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zioni specifiche). 
È per lO. dimostrata la esistenza anche negli uteri ul del fanali mu- . 


scolare utero-vaginale che col canale cervicale ad occlusione intermittente, e col 
l’ appendice connetivale ad ogni sua contrazione congesta. ed edematosa, costituisce. 
la porta fisiologica di apertura e chiusura dell’utero propriamente detto che ci sta 
sopra: porta che per analogia incompleta si potrebbe chiamare il piloro dell'utero. — 
Sono eziandio chiari gli effetti che la contrazione ‘di detto segmento esercita Ù 


Dori 


sull’endometrio propriamente detto e sulla parete uterina. Resta, la parte speri- | 
mentale a cui accenna lO, e di cui darà a suo tempo i risultati. i i asi | 

L’O, si lusinga che dalla lettura della estesa contribuzione clinica e dal con-. 
tributo anatomico si apra una nuova via alla eziologia, patogenesi, cura delle ma; h: | 
lattie dell'utero. | 
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P. MOSSE. — Sullo stato attuale dell’opoterapia cvaslina. 
Studio clinico sperimentale. — Paris, Baillière e figli, 1399, fr. 3 ,900. 


L’opoterapia tiroidea ha conquistato un posto considerevole nella scienza. mo- 
dica, ma a lato, e fors’ anco al disopra della stessa, la medicazione ovarica. tende td 
dulici ad acquistare un vero posto GIOR tra i metodi “curativi no in Fagiredl 








“uso. Non appena fu introdotta nella clinica, di subito essa si impose col numerosi 
lavori di cui fu fatta oggetto, che l’A. riassume in una sintesi da cui scaturisce 
lo stato attuale della questione. 
Uno studio sulla terapia organica comprende necessariamente due parti: l’una 
consacrata alla esposizione degli effetti fisiologici della secrezione interna dell’organo 
studiato, l’altra alla storia dei risultati clinici, all’analisi delle circostanze che la 
favoriscono o che la ostacolano; tale fu appunto il piano che PA. ha cit pel 
suo lavoro. 
Nella prima parte del quale si studiò di precisare le recenti nozioni onde fu 
— arricchita la fisiologia dell’ovajo, citando dapprima tutti i fatti, tutte le opinioni 
attualmente conosciute sulla interna secrezione, ed esponendo le proprie ricerche 
della ‘ovariotomia sopra taluni elementi della secrezione orinaria. 
La seconda parte risguarda lo studio degli effetti terapeutici della opoterapia 
i ovarica e delle sue applicazioni cliniche dirette (nei disturbi della menopausa ed in 
W: certe forme di amenorrea o di dismenorrea); indirette (nella clorosi, nel gozzo esof- 
i. talmico); empiriche (nell’osteomalacia). 
__—‘—La sostanza ovarica (che può essere amministrata in natura, oppure sotto forma 
di polveri, d’estratti fluidi, di prodotti peptonizzati), deve provenire da animali che 
sì trovino in piena attività sessuale, esenti da qualsiasi tabe contagiosa e di re- 
_ cente macellati. La ghiandola fresca deve essere preferita alle preparazioni secche 
ogni qualvolta ciò sia possibile. L’ovajo in natura può essere amministrato a dosi 
elevate senza danni e senza inconvenienti, ma non si avrà un effetto utile se non 
da dosi alquanto elevate e ripetute per lo spazio di parecchi giorni. L'A. fa notare 
che le preparazioni ottenute dalla ghiandola essicata possono esporre ad accidenti 
di butolismo. Decio. 


Dott. GIUSEPPE VICARELLI. — Terapia ostetrica d’ urgenza. — 
, Unione tipografico-editrice, ‘Torino. 


Mancava in Italia un libro che in piccola mole ed in modo chiaro e completo 
raccogliesse le nozioni riguardanti la terapia ostetrica d’urgenza, così da poter es- 
sere prontamente consultato dal pratico nella evenienza di casi, dinanzi ai quali 
rimanesse perplesso o riguardo alla diagnosi o riguardo all’intervento curativo. 
Il dott. Vicarelli, con quella competenza che gli viene dallo studio e dalla espe- 
rienza in una Scuola illustre come quella di Torino, ha. soddisfatto a questo de- 
siderio dando alle stampe un libro dedicato agli allievi della Scuola torinese, nel 
quale con uniformità di concetti e con giusta BREE ha raccolto i dettati più 
recenti della terapia ostetrica. 

Il manualetto è diviso in quattro parti: la prima parte (ona la busta 
ostetrica ed i sussidii terapeutici colle formule più usitate nella somministrazione 
dei rimedii. La seconda parte tratta delle operazioni ostetriche. Queste sono esposte 
in modo chiaro, facile, con precisione e minuzia di particolari pratici, che mentre 
servono a dare una descrizione esatta della tecnica operatoria, valgono a dissipare 


i dubbi e le incertezze che il caso speciale può indurre nel medico. La terza parte. 


comprende l’ igiene della gravidanza, le malattie dipendenti dalla gravidanza che 
reclamano soccorsi d’urgenza, i precetti riguardanti l’assistenza al parto normale, 
le distocie dipondenti dalla madre, dal feto e dagli annessi, infine i precetti che 
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devono guidare l’ostetrico nella assistenza al puerperio normale e al morboso 6 
le cure da prestarsi ai neonati sofferenti di fenomeni asfittici. L’ ultima parte, a 
guisa di appendice, contiene richiami di anatomia, fisiologia e propedeutica oste- 
trica con cenni sul neonato e sul bambino lattante e sulle norme necessarie per 
la guida dell’allattamento materno, mercenario ed artificiale. Il manualetto si chiude. 
colla raccolta delle disposizioni di legge relative alla vaccinazione ed all’esercizio — 
in genere dell’ostetricia, e colla tariffa degli onorarii. seguendo quella pubblicata i 
dalla Associazione medica regionale di Chivasso e mandamenti finitimi. — n 
L’esposizione ordinata; sobria, rende il libro chiaro, e, per quanto di SA, i 
mole, completo, ‘così da riuscire di vera pratica utilità per il medico che vi tro- 
verà schiarimenti e opportune norme nelle più svariate contingenze dell’esercizio 


‘pratico dell’ostetricia. - RESINELLI. 


VALDAGNI VINCENZO. — Prolegomeni allo studio dell’ oste-. 
tricia minore, ad uso delle allieve levatrici. — Unione 
| tipografico-editrice torinese. Torino. 


L’A. si è con questo libro, eminentemente didattico, proposto di colmare una | 
lacuna che esiste nell’insegnamento delle levatrici. È noto come le allieve della © 
Scuola di ostetricia, per le particolari disposizioni di regolamento, vengono ammesse 
alla Scuola o dopo un insegnamento appena sufficiente o generalmente dopo che | 
molti anni sono trascorsi da che frequentarono le scuole elementari. Accade così 
che ad esse restino ignote o dimenticate quelle cognizioni generali che sono ne- 
cessarie a comprendere i fenomeni fisiologici e patologici della gravidanza, del 
parto e del puerperio ed a farsi un chiaro concetto del significato di certi termini. 
e di certe espressioni che odono nelle lezioni o che Ieegono nel IRDGAO di oste- i 
tricia minore. "d 

Il Valdagni espone perciò in questo suo o libro, in Modo chiaro e tagile) le più 
importanti nozioni elementari di fisica, di chimica e di RROMAEA O rendendo. più 
evidente la esposizione con figure assai dimostrative. 

In una seconda parte dà le nozioni elementari dell’ anatomia, della fisiologia 
e della patologia del corpo umano; riunendo in quest’ultimo capitolo i principali 
stati morbosi che possono colpire l'otgtiniszio anche fuori dello stato di maternità. 

In una terza parte infine riporta un dizionario dei termini medici più usitati, cor- 
redandolo di figure che largamente contribuiscono alla intelligenza del testo. 

Il libro è scritto in modo piano e facile, contiene molte notizie mediche col- 
laterali alla ostetricia, assai utili a conoscersi ed assai opportune a svolgere nelle 
allieve lo spirito di osservazione e l’intuito clinico e contribuirà certamente a 
rendere più solido e più profittevole alle allieve lo studio dell’ ostetricia, quale è 














comunemente impartito nelle scuole. © RESINELLI © 
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CLINICA oi DI OSTETRIOIA- GINECOLOGIA 
Dir. Prof. C. Marocco (Roma, Via Gioberti, 10). 
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i F Ci CONSIDERAZIONI FISIO-PATOLOGIOHE E CONTRIBUTO CLINICO 
E MV; (con TAVOLE) 

alpe RE PRRCIL 
i > Prof. C. MAROCCO 


oe La rottura traumatica 0 spontanea del sacco delle membrane in 
gravidanza hc; argomento di pratico interesse, appunto per le difficoltà 
del pronostico & per la varietà delle sequele che a un tale accidente 
gti ‘accompagnano: asa > 
«—_°—°— Alla formazione. delle acque ‘amniotiche è dovuta la progressiva 
| distensione dell’ utero, coefficiente indispensabile per il graduale svi- 
luppo. del feto; come pure alla loro presenza, alla formazione della 
| borsa è strettamente legata la parte meccanica della dilatazione fisio- 
logica della: matrice. Queste due note bastano per fare del sacco am- 
 niotico e delle sue acque l'elemento idro-meccanico dell’utero gestante 
del quale distendono i vari segmenti a comodo dell’inquilino, e, a 
% tempo utile, sono il morbido cuscinetto che deve aprire la porta per 
il cambio di domicilio. IE 
e #0) Il dibattito. donde provenissero, se dalla. inadre o dal feto, e a cosa 
ra nei riguardi fisiologici dello scambio fetale, fu fino a questi 
ultimi tempi. vivissimo, tanto che il Veit nel manuale del Miller - 
— 1888, edizione tedesca — a pag. 244, ripescando un’ antica credenza, 
scrive: isa: sembra dopo tutto non fuori di luogo l’ammettere 
> .che. possano. servire - — le acque dell’amnios — alla fabbrica dell’orga- 








nismo del feto.» Ormai però lo studio può dirsi completo e con osso. $ 


le questioni si sono ridotte ai minimi termini. |/__ SÙ. 


Ho approfittato della illustrazione di un caso di rottura FR sacco i 
in gravidanza in utero bicorne, con cicatrizzazione del bordo ‘amniotico | 


di rottura istologicamente dimostrata, per ricordare osservazioni fatte, 


descrivere. casi ostetrici che presentavano dei punti di contatto. coll’ar- bi: 
gomento, esprimere qualche idea personale sull’ elemento etiologico ci 


> » 


sopra un tema scarsamente pertrattato nei manuali anche più recenti. po) 


Per tal modo mi sono tenuto ligio al mio vecchio metodo nell’occu- | 


parmi di un tal argomento, di coordinare sempre tutto il materiale | 


veduto e studiato, il quale se non avrà la forza. della quantità, ‘che E 


PARE OO 


grossa mole male si presta ad essere bene. utilizzata, avrà però Def 


ficacia di un indirizzo ben definito, in conformità al criterio. che ogni. 
affermazione deve corrispondere alla veridicità di un fatto che, coscien- È 


ziosamente descritto, potrà essere male interpretato, ma non cessa per 
_ questo di essere tale e troverà in seguito miglior fortuna. 

Nel. 1871, nella Clinica di Vienna, diretta in allora dal compianto | 
Carlo von Braun, assistetti ad una laparotomia nella quale venne tolto. 
dalla cavità dell'addome un bambino a termine, libero da. qualsiasi in 
viluppo, col suo cordone ombellicale molto lungo, che metteva alla 
placenta inserita in basso verso il fondo pelvico, occupante tutta la. 
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faccia posteriore del legamento largo destro e dorso uterino. Il bam- È 


bino era morto da poco, come lo attestavano le condizioni sue. di masi 


sima integrità; la pelle non presentava traccia di macerazione; non i 


esistevano concrescimenti colle intestina in alto, si avevano in basso 
poche briglie unite alla sierosa pelvica e al margine placentare. Non — 
ricordo. se si tentasse l’estrazione della placenta, solo ho presente. che. 
venne applicato un drenaggio addomino- pelvico. 


+ fe: 


Un altro caso, se si può dire, più completo, pubblicò il Neugebauer 


nel N. 80 del Centralblatt fiir Gyndhologie nel 1898, nel quale colla. ce 
liotomia venne estratto un bimbo vivente che si trovava del tutto libero 
fra le intestina; di membrane, dice l’A., non vi era traccia alcuna CE È 
non si poteva nemmeno farsi un’idea del quando fosse avvenuta ac 
rottura dell’uovo, cioè in qual periodo di gravidanza fosse essa toccata. 
Aggiunge che egual condizione di cose esisteva in alcuni altri casi dal 
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Quasi dieci anni dopo presenziai ad altra laparotomia cseguita dal 
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0 ila ua Oasa di Salute in. Milano, in cui in una grano 
sacca IA si aveva un feto dai 6 ai 7 mesi in via di mummifi- 
cazione, che. scartati gli strati di essudazione peritonitica di vecchia 
data, era scoperto. di una membranella che si informava al piccolo es- 
sere, quasi” trasparente, che aveva tutta l’aria di essere la sottile mem- 
brana. amniotica, di cui però non presentava più i caratteri. I concre- 
scimenti diffusi che avevano asseragliati 1 pacchi intestinali deponevano 
per quella forma di peritonite a ripetizione, esordita chissà quanti anni 
prima, superata. dalla paziente colle sole risorse naturali. 





Fino dal momento della mia prima osservazione, senza volere te- 
ner conto della casistica, già molto ricca su un tale argomento, fui 
urico a pensare che il sacco amniotico e le sue acque costituiscono 
un elemento meccanico tanto nella gravidanza come nel parto, o, meglio 
io sì preparano. ad esserlo mano mano che la gravidanza va matu- 
rando, e non rappresentano una conditio sine qua non per lo sviluppo. 
progressivo del frutto del concepimento. Ben è certo che un tale ele- 
mento fisiologico, tanto prezioso come elemento meccanico nello sgravo, 
coopera nella gravidanza normale al libero sviluppo dell’ essere in via 
di formazione, cui ‘offre un’ ampia stanza e un'atmosfera liquida che 
«gli assicura il suo aumento e la libertà funzionale delle sue parti, ma 
non rappresenta una parte essenziale dello sviluppo stesso. 
Il vuotarsi delle acque amniotiche, per una causa, comunque essa 
sia, determina nell’utero modificazioni che nel più deì casi conducono 
cal suo vuotamento; così che lo sgorgare del liquido amniotico vuol 
essere considerato come un anello importante della catena che costi- 
| tuisce il meccanismo di sgravo. Il liquido amniotico è pressochè indif- 
| ferente alla esistenza e allo. sviluppo dell'essere concepito nell’utero, il 
quale può svolgersi altrove senza di esso, pur sapendosi che nel- 
RS gravido le alterazioni e modificazioni del sacco amniotico pos- 
ino: turbare direttamente le sorti fisiologiche del suo contenuto. 


Carlo Braun trovando poco sicuri i metodi proposti per la deter- 


È CE | 


 minazione del parto prematuro richiamò in onore, scagionandolo delle 
fi accuse, quello della puntura delle membrane, possibilmente 
lontano. dall’ orificio interno, praticata colla penna d’ oca a punta pro- 
tetta dal bottone della sonda infilata nella porzione estrema della penna 
stessa. Egli. si inspirò. al concetto clinico che le acque dell’ amnios, 
sgorgate che siano, portano l’utero necessariamente per legge fisica e 
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fisiologica a contrarsi; fatto est che dal secondo al TE cp 
conduce all’effetto desiderato. Tutte le volte che ebbi occasione di va- 
lermi di un tal procedimento, nel termine suesposto ne ebbi successo "9 
sia spontaneo e completo in tutto e per tutto, sia col soccorso in se- — 
condo tempo del forcipe e del rivolgimento, praticati a seconda del- È 
l’indicazione nei varii casi allora quando la dilatazione era tale da DOG 
terlo permettere. adi; NUR te. . 3 


Se si può dire quasi la regola che a membrane. ;fotia i e ad ‘acque. 1 
sg'orgate segua in termine abbastanza preciso il vuotamento dell'utero, | 
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non mancano eccezioni registrate da molti autori, di rottura trauma- Di 
tica o spontanea delle membrane con intermittente sgorgo delle acque w 
dell’amnios senza interruzione della gravidanza e che permise al pro- 
dotto del concepimento di giungere perfino a maturità. Tale contrad- 
dizione di risultato a condizioni apparentemente eguali non è che spe “dl 
ciosa, poichè la puntura delle membrane col. metodo. ‘richiamato TA, 
vita da Carlo Braun, e la rottura in seguito a un trauma sofferto dalla | i 
SEC o spontaneo per cause non determinate o non note che discu- | ‘98 
teremo poi, sono due o/fese ben differenti fra loro. Di 

Nella puntura artificiale concorrono ben altri elementi che nella 
spontanea rottura non figurano, e quindi l’effetto - — se può essere do 
stesso, come del resto nel più dei casi si osserva — - può. condurre ina 
rari casi a dei risultati differenti che sì riassumono pella rottura in 
seguito a trauma o per altra causa, nella possibile continuazione della 
gravidanza, ad onta dello sgorgo intermittente delle acque dell’amnios, 
fino al parto precoce, prematuro o a termine, come la. casistica nota d 
ci informa. Le acque sgorgate in copia si riproducono io sd 
tanto da potersi mantenere in quantità di polidramnios, come nel caso 
descritto dal dott. Stockel, assistente nella Clinica di Bonn, nel N. 45° 
(11 Novembre 1899) del Centralblatt fir Gynikologie, a pag. 1356. fon È 
l’anamnesi del suo caso dice: « La paziente non era tanto turbata dalle a 


DIE e brevi emorragie.... ma bensì dalla considerevole LARE di 





intermittente delle acque dell’amnios e dii il ri poso chef non um | 


dificò affatto il quadro sintomatologico. » La. perdita. d'a acqua ni 







cominciato al 3.° mese di gestazione e lo “sgravo avvenne al n° 






ming, dei Huani ci occuperemo più avanti. Divido la sua opinione 
ove dice che molti dei casi illustrati, come casi di hidrorrea uteri 
vidi erano invece di rottura del sacco; come’'penso che quei casi 
sc ta TALE delle DESAZNA e di Enna, de eat um sUc- 


bdo i Di da . 5 Ri . . 
ho. DI scaricarsi allo esterno; molte volte dette sacche sono il risul- 


tato delle sequele dovute ad ematomi traumatici, con distacchi margi- 
nali della placenta; ematomi che possono in secondo tempo dar luogo 
È a ‘neoformazioni connettivali e a tasche sierose che possano farsi strada 
| all’esterno. Ordinariamente questi casi di ematoma traumatico da di- 
| stacco parziale della placenta con sequele di fissazioni cicatricose, danno 
al momento del trauma ui grado maggiore o minore di schok, con 
| perdita di sangue più o meno cospicua. Quando la gravidanza non viene 
| interrotta, il fatto emorrigico si corregge subito col semplice riposo e 
wii fatto anatomico si può far valere al momento dello sgravo. 
w $ Queste forme di distacchi marginali sono frequenti nelle inserzioni 
basse della placenta, ‘perchè in basso i fatti emorragici anche di poco 
| momento, sono favoriti dalla vicinanza dell’ orificio interno, cioè dove 
si fanno risentire più ‘energici gli effetti delle contrazioni, la cui ri- 
| sultante tende. sempre a vincere la resistenza offerta dal segmento 
- fornico- ‘cervicale che termina in alto con detto orificio. Però anche nei 
| casi di inserzione in corrispondenza degli orifici tubari e al di sopra, 
È he rappresenta la sede veramente normale della placenta, possono 
avvenire dei fatti di emorragia circoscritti che conducono agli stessi 
| risu tati, le cui sequele si fanno valere allo sgravo.. 
Non è è fuor di luogo ricordare un esempio toccatomi due anni or 





‘SONo, nel quale, . senza alcuna conoscenza dell’anamnesi della parto- 


e] lallo studio del pezzo anatomico toccatomi di. sorpresa, mi fu 
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facile risalire al vero momento 6 dai presenti. ‘interamente. 
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La sera del 21 Gennaio 1897 mi. portai. a prender notizie della 
fieliuola di un amico, sposa ad un egregio collega. Giunsi al letto 
della gestante proprio al momento in cui un grazioso bambino francava 
‘ l’uscita in presentazione cefalica. La levatrice fece il compito suo; e 
mentre si attendeva il secondamento, mi accorsi che nella contrazione 
l'angolo sinistro dell’utero si manteneva espanso in confronto del de- 
stro e che ad ogni contrazione dell’ organo il funicolo risaliva di DES ; 
recchi centimetri. i SL SE 

Il soggetto era una sposina che sgravava per la prima volta, con- a 
formata benissimo, vigorosa e fresca, così da escludere quei conere- — 
scimenti che nelle cloroanemiche, specialmente se primipare, sono 
tanto frequenti. ‘Queste aderenze prevalentemente colpiscono il polo | 
‘inferiore dell’uovo che si fonde coi dintorni dell’orificio interno, com- |. 
promettendo al termine di gravidanza seriamente il periodo della. di- 
latazione, che difficilmente si compie senza l’intervento dell’arte. | | 

Mentre seguivo con attenzione il contegno dell’utero, un °imponente DS 
fiotto di sangue con avvallamento del cono sinistro mi fece compren- 
dere che là il secondamento era ostacolato; e siccome l'emorragia era 
considerevole, senza levare il soprabito, ian nell’azione dell’antiset- bi 
tico vivente che fuoriusciva in gran copia, entrai colla mano nell’utero 
e trovai aderentissima al corno sinistro una parte della placenta. Ebbi — 
fortuna, attorcigliandone la parte staccata, di riuscire in pochi istanti 
al suo distacco e all’estrazione completa e con essa ottenni il cosidetto 
globo di sicurezza. Nei maneggi di attorcigliamento, per quanto riguar: fi 
dosi, avvennero delle lacerazioni parecchie nel tessuto placentare, conf 
sicchè non poterono essere prese le misure precise. La parte aderente a 
tutto spessore presentava un cospicuo infarto connettivale che deponeva ; 
per infarto emorragico di vecchia data. Ricercandone l’etiologia venni 
a sapere che al 4.° mese di gravidanza la sposina, di ritorno da una ba- cd 
rocciata in montagna, in seguito ad una scossa violenta, era stata Losi È 
da forti dolori al quadrante di sinistra, e quasi svenuta, con poca per- 
dita di sangue dai genitali era stata. portata a casa sotto la minaccia. “Gi 
di aborto. Dopo qualche giorno di riposo tutto si normalizzò; e nes- 
suno più pensava all’accidente occorso, nè lo si avrebbe disseppellita;g 
senza la DOT IsAziono descritta, che LE costar cara al SERA a 
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 ricarsi driticrte di una “gran sacca deciduo-coriale.. 
BADESI 1 fatto si riferiva ad una sposina di 23 anni, gravida per la terza 
ge, a Aveva avuto la prima mancanza il 20 Set anbro 1895; al 26 Gen- 
| naio, 8 senza causa nota, cominciò ad avere una perdita, di acqua dal 
— genitali di circa 1}? litro, a suo dire limpida, che fuoriusciva dai ge- 
R: — nitali al suo svegliarsi, non appena cominciava a muoversi, L’ esame 
pra È raticato al 17 Febbraio escluse qualsiasi attitudine dell’ utero a vo- 
- lersi ‘anzitempo vuotare. Si ascoltavano i battiti fetali a sinistra distin- 
ctissimi e frequenti — 140. — Tale perdita mattutina non accompagnata 
. nè seguita da noie speciali durò tre mesi; la gravidanza arrivò al suo 
| termine e lo sgravo fu normalissimo. Per quanto non si potè fare 
| Pesame degli annessi fetali perchè non fui presente al parto, egli è 
Foo che la nostra paziente per così lungo periodo ebbe lo scaricarsi 
| giornaliero di una sacca deciduo-coriale, la quale conteneva un liquido 
così ‘limpido da mentire una rottura del sacco amniotico. Tale giudizio 
sì poggia sul fatto, sempre costante, che alla rottura delle membrane 
o tosto, o poco dopo si hanno contrazioni uterine che tendono a vuo- 
‘tare l'utero, ma che in alcuni casi è dato di poter dominare e calmare 


peo ente. 


$ 1 
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ogg un’altra. paziente, che dopo le prime visite venne. accolta nel 
d: mio Istituto, si ebbe in primo tempo emorragia cospicua, dal 2.0 al 3,0 
mese. di gestazione, che venne dal medico locale del paese montuoso, 
dove la signora villeggiava, vinto col tamponamento vaginale. Ripetu- 
tasi la perdita di sangue venni soprachiamato e constatai coll’egregio 
| collega una placenta previa marginale a sinistra. Portata a Roma nella 
| mia Clinica privata e confortata da tutte le cure, la perdita sanguigna 
| cessò; ma cominciò l’intermittente sgorgo di acque, che mi fecero 
diagnosticare la rottura del sacco nei pressi del margine placentare. 

“Tutto il malanno era legato alla inserzione viziosa della placenta in 

| soggetto affetto da stipsi pressochè invincibile, che veniva corretta in 

parte. cogli enteroclismi. Dopo alcuni giorni da che persisteva lo sgorgo 
- delle acque che aveva corretto il fatto .emorragico impedendo il pro- 

« gressivo distacco del margine placentare, la paziente volle ritornare 

‘in sua casa, dove seguì dopo quattro giorni l’aborto in condizioni fa- 
| vorevolissime. L’ultima mestruazione era stata il 18 Febbraio e lo sgravo 
| seguì il 20 Agosto alle ore 15, di un bimbo immaturo ma vivo e Vi- 
| spissimo,. bene sviluppato per il corrispondente periodo di gestazione. 
Si secondamento seguì immediato e senza perdita di importanza. La 
placenta da ‘me raccolta e conservata è di forma circolare, di 2 cm. 
di spessore e 13 di diametro. La lunghezza del funicolo era di cm. 28. 
La faccia. interna di color rosso mogano, coperta di grumi e di masse 
di dio de puacoli vecchi che coprivano un tratto di RORBILO, a con- 
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una rosea i che IRE a ferro da cava lo, Y malo He Di ae 
giallastro che va fino al margine e che si continua nelle membrane — 
ispessite e lacerate a pochi centimetri, con le note anatomiche, di uno 
bordo da lacerazione non recente. L'inserzione del funicolo eccentrica, — ; 
e la placenta si presentava margihata per una buona parte della sua 

circonferenza. Il sacco disteso non corrispondeva. per niente alla ‘mast 
del contenuto, che non venne pesato, ma era un feto. semestre di nor- da 
male sviluppo. Se la paziente fosse stata più giudiziosa, noi avressimo A 


9. 
avuto con probabilità un risultato ben differente; cioè avressimo. poro È 


o 


tato il bimbo ad un periodo di i gravidanza compatibile con uno duo A 
di feto vivo e vitàle. i n LI SA 
In questo caso la retrazione delle membrane è stata 00 dl 
sicchè il bimbo, sia pure per breve DARAI era vissuto bene al di fuori A 
di esse. sé sa 
Il Maygrier, nel Bulletin de la Soc. dObSt. de Poig rif. in i. 1 
tralblatt fiir Gyndkologie, N. 26, 1899, descrive un caso di rottura dl ; 
Di, 
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dell’acqua eno. Una volta all’ acqua SÌ aggiunse rag emor- | L 
ragia. Tenuta la gestante a riposo la gravidanza “continuò. fino all’8, Pa 


sep ti 


mese. La seconda posizione cefalica, diagnosticata dapprima; si mutò | 3 
in pelvica. Seguì il parto “spontaneo di bambino. asfittico, che. morì de 
un’ora e mezza dopo. Le membrane erano così inserite. alla placenta | 
che in tutta la circonferenza si aveva una fascia delle. stesse. larga 
3 cm. al di là della quale. le membrane erano del tutto staccate. 5 


ra 
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Il sacco era intatto e poteva contenere solo 450 gr. Era dunque. 


ni 


2A 


vissuto quasi due mesi nella cavità uterina all’iufuori delle. membrane. ; 
La causa del distacco delle membrane restò ignota. In coda all'osser È 
vazione sopradescritta, Bar, su osservazione propria, tratta. dell'involu- | 
zione delle rotte membrane nelle suesposte circostanze. Sebbene manie 
chino i vasi, amenochè non si vogliono ammettere. le attività dei dui 

pillari dello strato sotto-amniotico di spettanza. del corion, al quali 
Jungbluth legava la produzione delle acque dell’amnios, si notano | 7 


nelle membrane lacerate, secondo lui, le stesse modificazioni che si 






osservano nelle cartilagini e nella cornea colla comparsa dei fibro 
che diventano più tardi tessuto cicatriziale. Questa fenomeni ci 
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lora nessuna reazione. È strano, dice il Bar, ‘ché a membrane non rotte 
anche se ‘morto il bambino, non avviene il passaggio dei microrganismi. 

| Segue la descrizione del Dubrisay di un altro caso di una IIIpara 
Hana, perdette per 110 giorni in media 80 gr. al giorno delle acque 
- amniotiche. Tale quantità salì una volta a 250 er. Cosichè in tutto per- 
| dette litri 8 e 800 gr. di acque amniotiche. 


NE 


‘Diagnosi. — Rottura delle membrane ad evoluzione del feto Le 


| membramosa nella cavità uterina. Parto spontaneo in presentazione pel- 


vica di un bimbo vivo e vitale, la cui esistenza venne assicurata colla 
| compeuse.. Le membrane erano molto retratte. Molto piccola la cavità 








rica residuale di cm. 7 172 di diametro. Plàcenta marginata. 
E basta di esempi che potrà POSARICAPA il lettore servendosi del 
Hi.vo bibliografico che faccio seguire. 
«+ _°’Come abbiamo accennato per le sacche deciduo-deciduali, deciduo- 
| coriali e quelle che nulla avendo da fare coll’integrità del sacco, si 
legano alle forme cistiche delle membrane stesse, così veniamo a toc- 
| care delle cause della rottura delle membrane in gravidanza, lasciando 
da parte i traumi che s° impongono col loro nome, senza poterne tas- 
. sare mai la portata, nè sempre il modo con cui agiscono. La fisica ci 
presenta dei graziosi esperimenti in cui il minimo urto in date condi- 
zioni può determinare la rottura di. una resistenza che apparirebbe 
” cento volte maggiore della forza agente; come eziandio ci dimostra 
che uno sforzo enorme non vale a vincere una resistenza che sembra 
- delicata, ma non è tale in forza della legge della distribuzione del- 
l’urto, il quale viene per tal modo in gran parte neutralizzato. 
SÉ | Però prima di toccare delle cause della rottura delle membrane 
s in gravidanza, noto i due fatti accennati da quasi tutti gli osservatori; 
il primo riguarda la retrazione delle membrane, ed è la nota caratte- 
i ristica della avvenuta rottura a feto vivo; il secondo contempla la pre- 
3 | sentazione, che nel più dei casi al momento dello. sgravo è quella della 
- pelvi, anche quando prima dell'avvenuta lacerazione, si era diagnosti- 
} bo: la presentazione cefalica. È 


"Questo secorido fatto della presentazione della. pelvi può eziandio 


esser preso come causa od effetto a seconda dei dati clinici offerti dai 


singoli casi; cioè, le estremità del feto, la cui posizione a testa mo- 
bile e membrane integre, può sempre mutarsi, nel segmento inferiore 
dell’ uovo, di un uovo turbato nella sua circolazione da contrazioni 
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il mutamento di e. avviene A lo sgorgo dele acque; e I A 
me lo spieghereìi nel modo seguente: la. testa, che è sempre mobile | A 
al rompérsi accidentale e prematuro del sacco, è portata a risalire | 
verso il fondo uterino, riducendosi allo sgorgo delle acque la parte 
inferiore della matrice. A ciò deve cooperare senza. dubbio la esa bi 
gerata mobilità del feto, la quale si. determina ogni qual volta SUE- 
‘ cede un fatto tanto importante nel suo contenente da modificare tran i 
sitoriamente: più 0 meno i rapporti circolatorii feto- -placentari. FS ai 





Nei manuali di ginecologia leggiamo che la rottura delle. ‘mem A 
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brane in gravidanza, eccepite le cause traumatiche, può avere la sua 
ragione a determinarsi per cause intrinseche alle membrane stesse, 
all’endometrio, al muscolo uterino, alla conformazione del bacino. 


v.A 


Cominciamo da questo. Io conservo. parecchie placente, che ser- 
vono per le dimostrazioni agli allievi, triangoliformi con un lato assai 
concavo, reniformi a sviluppo irregolare con un tratto rientrante com- 


RE 


E RETI Eri PRO TONE È. 


pletamente atrofico, le cui note anatomiche stanno. legate alla inser- 


da 
O 


zione loro posteriore a ridosso della parte alta del sacro, cosicchè 


nella zona che corrisponde al promontorio, néi bacini più 0 meno piatti — 
avviene per compressione la distruzione del tessuto placentare. Ordi- ei 
nariamente in questi casi la faccia fetale di questa porzione. atrofica, A 
nulla presenta di anormale, e lo strato coriale si mostra inspessito. — 
Lo sviluppo di tali placente avviene con decisa prevalenza. trasver- 
sale. In un caso di presentazione viziosa occorsomi un anno fa mi 
giovane signora primipara, addebitai all’ enorme sviluppo. posteriore 
della placenta che occupava tutto il segmento inferiore della matrice, — 
una presentazione di spalla che non mi potevo spiegare in altra ama- 

SI 





niera (V. R. storie, N. 220). Venne fatto il rivolgimento e l'estrazione | Sa 
della placenta. Il puerperio fu normale. Il bimbo sofferse di ipotrofia | 
dei muscoli della scapola destra da leggera paresi seguita a stira-. si 
mento e transitorii fatti anatomici a carico del. plesso. brachiale. Col ; 
dolce massaggio tutto ritornò alla norma, se ne togli. l’asimmetria delle. È: 
parti. La placenta nel diametro. maggiore. trasverso misurava cm. 2 e 

Questa azione può farsi valere anche sulle membrane determinan- “a 
done la rottura o FSTARASdA poichè. tale CITA On pro) deter 
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DA, dei punti di Susione del Sacco collendometri», a quali sono a mio 


Hi. da causa così. detta ignota. Il muscolo uterino può, se chiamato 
a contrarsi di SREagneznio per amplessi ripetuti e tumultuosi, o da abusi 


3 s praticamente tanto importante. 

sNellé oravide nelle quali una precedente TIE cronica di endo- 
— metrite rende stentata ed irregolare la formazione della caduca, come 
csì osserva nelle cloroanemiche, noì possiamo avere delle fissazioni ad 
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xi 
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| isole delle membrane all’ utero in tutti i periodi gravidici, concresci- 
d ; menti che possono essere causa di gravi complicazioni nel parto. Tali 
È  concrescimenti si accompagnano ad ispessimenti e fusioni circoscritte 
È . del corion e dell’amnios, mentre a grandi tratti le membrane sono di 
spessore e di struttura normali. Se noi ci figuriamo due punti di fis- 
sazione, ad una certa distanza delle membrane fra loro e coll’endome- 
trio, è logico che nell’aumentare del liquido, nei movimenti violenti 
del feto, nelle contrazioni dell’utero, per qualsiasi causa, che riducono 
la cavità nel suo contenuto, nol possiamo avere il momento meccanico 
5) per il quale nel tratto interposto o vicino ai punti di fissazione, dove 
SERI membrane dispongono di una distensibilità relativa, queste al ce- 
«dere della riduzione di spazio o al modificarsi della configurazione 
 dell’utero possano rompersi, senza che la gestante sappia in qualche 
modo rendersi conto di quanto si è andato preparando ed è poi avve- 
; nuto a suo danno. "orti I 
d Di tali fatti. è pressochè impossibile dare la dimostrazione; mentre 
Ùr “una rottura delle membrane nei termini suesposti a stretto rigore di 
L: - logica. facilmente si comprende, trattandosi di un tessuto fissato e in- 
Le che ha scontato in tutto o in parte le sue elasticità fisiologiche. 
La sottigliezza delle membrane potrà essere invocata solo come 
un TIRA di rottura e non.di molto valore, almeno così mi risulta 
dall'esperienza giornaliera, che mi dovrebbe dare per una tal causa 
una quantità ben maggiore di rotture, di quelle che il notiziario cli- 
nico mio e d'altri non registri, Per me credo che, all’infuori dei traumi, 











coefficienti, la ragione della rottura delle pai in gr sia De: 
legata ad isole di concrescimenti che frammentano la unità di resistenza | 





dell'uovo e lo rendono vulnerabile in un punto della sua superficie af una DA 
delle tante cause occasionali. 


PARROT 


Il caso che mi sono proposto di illustrare. è in questo senso molto | 
dimostrativo. Gli accrescono valore altre particolarilà sia dal lato” pra- | È 
tico e dal lato istologico, non essendo punto numerosi i reperti su TRS 

argomento. tai È Dea È 
Trattasi di TIpara con utero decisamente bicorno, ‘e che al 6.° mese: i 
di gravidanza, senza causa di sorta, ebbe. sgorgo abbondante e. quasi | i 
continuo delle acque amniotiche. Col riposo si ottenne. di arrivare. alla | i 
7.2 mancanza circa; due giorni dopo di tale scadenza; sorvengono do- 
lori fortissimi ad acque completamente. scolate. La presentazione si era 
spontaneamente mutata negli ultimi giorni. Kuas chiamato ad interve- È 
nire di urgenza ed estrassi un bimbo vivo e che ‘vive ad. onta. della ti 
difficoltosissima estrazione e pesasse alla nascita Kg. 1 570. Non ci fu. 9) 
possibile servirci dell’incubatrice. Gli annessi fetali vennero studiati. 3 
e presentano un esemplare di cicatrizzazione del bordo di rottura del S 
l’amnios che venne riprodotta dal vero dal Roccatelli, cosicchè il reo 
perto istologico torna a conferma dell’affermazione del Bar, che a feto. 
“vivo i margini di lacerazione si cicatrizzano attivamente. |. ARTS 

Dalla letteratura della gravidanza in uteri didelfi o bicorni mi do sa 
mito a citare alla chiusa quella parte. di casistica che potei. avere. 
sotto mano senza entrare nella, disamina dei casi che sono ormai. mu- 
merosissimi. Io dissi didelfi o bicorni poichè le due denominazioni per -# 


molti autori sono tenute sinonimi, ‘Per quanto nel caso mio al disopra A 


» 


del collo si partissero divaricati i due corpi uterini, dei. quali. il destro. Da 
che aveva già concepito e maturato un maschietto vivente, era grosso È 
di cirea un terzo più del sinistro, proprio così come troviamo descritti. Ù» 
tali esemplari dai numerosi osservatori sotto il nome di utero. didelfo È 
con gravidanze ripetute, da un lato, da ‘ambedue, alterne, DEGLI pure. 
a me sembra giusta la classificazione del: Nagel che ha per. base il ì 
‘momento evolutivo. Secondo questa classificazione il didelfo è un ‘ano- — 
malia di sviluppo da arresto prima della fusione dei tubuli, che solo — 


si LARGA nelle OS URAHOA io 18 ho illustrati due casi nei quali — 








n caso dUOAlO appartiche quindi alla categoria degli teri bicorni 
anicolli al momento almeno che si presentò alla mia osservazione, 
cioè dopo uno sgravo seguito sel anni prima, che può aver modificato 
- dei setti esisbenti 0 traccie di essi. 


» 
a 
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t. Vidi per la prima volta la paziente nel Gennaio 1897, aveva 27 anni, 
frena veniva da famiglia neuropatica in via ascendente e calle 
| rale. A 20 anni sposa, dopo 10 mesi uno sgravo a termine spontaneo. 
1) ALU esame mi presentò al di sopra del collo uterino, con mia sorpresa, 
"un ‘utero bicorne coll’accennata differenza di sviluppo dei due corpi 
- uterini, Oltre a ciò aveva ipersecrezione catarrale dell’endometrio, ovoli 
di Naboht nella cervice ed esulcerazioni nella marginatura del muso. 
Esclusi la necessità di un intervento diretto sull’ endometrio che 
era stato proposto; con circa un mese di medicazione all’ietiol la portai 
a guarigione localmente. Siccome però le mestruazioni erano profuse 


e siccome aveva intermittentemente delle fosforescenze febb»ili a cui 


fp oedszzo0 e si accompagnavano dolori locali e stitichezza, guarita la. 


forma ulcerativa la mandai a Castrocaro per una lunga cura di bagni 
salso- -bromo-jodici. La cura fu efficacissima perchè dal 31 Maggio che 
io l'avevo licenziata sì ripresentò a me il 2 Marzo 1899 gravida dal 
2.0 al 3.0 mese. 


Ultima daino il 28 Novembre 1898, a carico anche questa’ 


volta del corno destro. Il corno sinistro, desumendolo dai ricordi scritti, 
era alquanto più grosso ma molto duro. La seguii durante i primi mesi 
e, tolta la nota nervosa cui corrispondeva ‘una condizione pressochè 
eguale da parte del marito, non si ebbero nè malanni nè sorprese fino 
al 25 Giugno 1899, in cui si affermò il fatto speciale della rottura 
delle acque. Na 
Il 2 Giugno 1899 sì era presentata a me la gestante accusando 
«un edema noioso alla colummna rugarum anterior causa a lei di disuria. 
All’esplorazione vaginale si poteva ritenere la signora in sopraparto. 
. La porzione vaginale quasi del tutto sparita; l’utero destro al momento 
dell'esame in semicontrazione; focolai di ascoltazione poco netti; du- 
rante la palpazione del ventre avvengono movimenti attivi del feto 
molto cospicui. La testa si palpa nettamente in basso all’entrata del 
| bacino. Raccomandai dei semicupi tiepidi:e legando l’edema alle note 
di preparazione di sgravo, prescrissi il riposo assoluto, poichè si aveva 
‘appena oltrepassata la sesta mancanza. Ad onta delle condizioni poco 
favorevoli della gestante, magra, pallida, delicatissima, che in sulla 
sera. segnava dal 37°6 al 38° e più ancora, ad onta che il fatto del- 
l’anomalia di sviluppo potesse in uno. sgravo prematuro farsi valere 
sinistramente, mi lusingava la storia dell'altro sgravo felice avvenuto 
sei anni tato e nulla omisi per scongiurare l’aborto, 





segnava 39° C. con doglie potenti dolorosissime ma inefficaci; il corno 
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Di vero tutto si andò facendo più calmo “Aa al 8 Giugno. 
La gestante levatasi di ottimo umore, presentava però un viso alte. 
rato (?) e alle 6 172 venne innondata. da. un abbondantissimo sgorgo | È 
di acqua non i PESGSZIAO dal minimo. dolore, e al dire della; ao È 


l'utero destro addossato al feto che trovai in Mi salvia cogl 
arti inferiori che si e nella cavità del corno. SA mi li 
a So, della madre. | Da A 

L’ascoltazione era limpida; in alto, a sinistra del corno destro, — 
soffio uterino, a destra doppio battito distintissimo. Trattandosi di feto 
immaturo e vivo, non credetti opportuno di intervenire, addebitando , 
il 3802 del termometro non accompagnato da fenomeni locali all’ere- 3 
tismo della gestante che abitualmente in sulla sera presentava leggero. 
rialzo di temperatura, Tenutala a riposo assoluto, passarono i giorni 
collo sgorgo quasi continuo, in quantità maggiore o minore, dell’acque. 
amniotiche sempre mantenendosi eguale, a comune tranquillità, il Lee. 
perto di ascoltazione. | FETTINE i 

Si andava avvicinando il compimento della 7.2 mancanza, e per 
quanto non facessi assegnamento sulla vita del feto, lusingavo la pa 
ziente alla calma facendole balenare la speranza che il suo sacrificio Sl 
sarebbe stato compensato dalla vita del suo bambino. . pit 

Il 9 Luglio, quindici giorni dopo la rottura spontanea del | sacco. | 
amniotico, alle ore 22 si iniziarono delle forti contrazioni che non po- 
terono più essere mitigate coi mezzi consigliati; soprachiamato alle ed “i 


Ya 1° 


del mattino trovai la paziente. che dalla sera prima, come mi si disse, 


maggiore di destra si contraeva validamente la posizione dorso-poste- 
riore si era mantenuta; la pelvi si trovava a livello dello scavo; de 
estremità si palpavano CS corno sinistro col suo fondo di. un De 
terzo più basso del destro. La bocca dell’utero era aperta per. circa. 
2 cm., era molto distensibile ma non si retraeva. Avevo preso antece- b: 
dentemente dopo l’avvenuta rottura del sacco, con un giornale applicato | Se 
sul ventre, l'altezza, la lunghezza e la configurazione delle due. corna 
fino alla uek pubica. Il battito fetale si sentiva sempre al “quadrante. | 
di destra distinto; e solo verso le 8 del mattino cominciò a farsi fre- | 
quente ed iirégolare: Le forze della partoriente si andavano esaurendo, — Bb: 
il polso si era fatto piccolo e frequente; le doglie incalzanti a° ia 
a quando determinavano sgorgate di vomito bilioso. GG pere: 

Il reperto dato dalle analisi delle orine fu Se negativo, ve: "e 


fare anche nelle gravidanze ES AD interno, come ARS 8) 
aveva la bocca uterina di poco SEI e che per duenigi distensibile 


A da 





del gino: Rd: colle dio ranei che a mio avviso, dovevano 
| estendersi allo sperone inter-cornua neutralizzando in parte l’effetto 
delle contrazioni. Pesato. il tutto mi decisi ad intervenire nell’ interesse 
più della madre che del feto; portata la paziente a sponda di letto, as- 
| sistito a destra dal chiarissimo collega dott. Scipione Francati e a sinistra 
| dalla levatrice, mi spinsi con due dita fra la bocca dell’utero e la parte 
| presentata verso sinistra, nell’intesa di uncinare l’inguine posteriore del 
bimbo; mi accorsi subito che la pelvi aveva in parte ruotato cosichè 
s esisti da questa prima idea; mi riuscì di introdurre finalmente la 
«mano la cui parte volare venne portata, dalle falde membranose incon- 
«-trate e che non volevo lacerare, sulla faccia ventrale e si trovò impi- 
| gliata nel sacco delle membrane che avvolgeva molto in alto, a sini- 
stra tutto il podice del feto; procedevo colla massima cautela avendo 
‘a che fare con una pelvi alquanto asimmetrica, con un utero bicorne 
e con aderenze stipate su tutta la superficie al di qua e al di là dello 
sperone. Ritirai dolcemente la mano sperando che il lavoro fatto por-. 
tasse l'abbassamento della pelvi; ma venni deluso perchè la parte in- 
feriore dell’utero, con un’apertura che si riduceva tosto, misurando non 
oltre i 4 cm. per quanto distensibile copriva la parte presentata, quasi 
del tutto immobilizzata. Intanto le condizioni della partoriente si erano 
° fatte allarmanti e una certa quantità di sangue fluiva dai genitali do- 
‘vuta al distacco che si era esteso al margine inferiore della placenta. 
| Deliberato animo introdussi la mano e con molta fatica potei afferrare 
il piede posteriore e con quello a dolci trazioni seguì la pelvi, l’altra 
estremità; il funicolo pulsava energicamente, svincolate le braccia, la 
| testa ‘rimaneva sempre abbracciata dal distensibilissimo margine della 
bocca uterina che compariva alla vulva; spesi non poca costanza e 
forza a disimpegnarla. 

Deposto il bambino a funicolo pulsante, mentre sorvegliavo, con 
una mano sul ventre della madre, l’ utero, coll’altra favorivo la respi- 
razione dell’infante; il neonato dopo 5 o 6 minuti fece tentativi di in- 
spirazioni con gorgoglio, contro il quale si praticò immediatamente la 

ripulitura delle fauci, dopo di che con vera meraviglia dei presenti si 
‘mise a strillare; venne legato il cordone che più non pulsava, e venne 
consegnato. alla levatrice per i soccosi ulteriori, io rivolsi la mia at- 
tenzione al secondamento che non si presentava per nulla regolare ed 
i era temibile in un soggetto delicato e non poco esaurito. Il dolce mas- 
saggio e i maneggi di espressione, a confermare quanto fossero estesi 
x i concrescimenti, davano il va e vieni del funicolo; sotto una compres- 
sione più forte praticata perchè l'utero andava ingrossando schizzò un 
grosso. coagulo e si ridusse alquanto il corno destro; con quello discese 
eziandio una buona parte della placenta in vagina. Dina quasi mezz'ora 
.di dolci trazioni e massaggio m’ebbi l’uscita della placenta e del sacco, 
che presentava due lembi, uno grande e uno breve. Il corno uterino 
ù EZRA I » 












destro per conto suo, eta il sinistro si manteneva contr tte 
due sgorghi di sangue rutilante a cui provvide. il massaggio. el ppli- 
cazione del freddo. . | EEA Ta “ 

Fatta la toilette esterna alla madre, eo Da testa. (o Jsollbe d 
vatone gli arti inferiori, venne circondata da tutti i conforti; la bam- | | 
bina pure nel frattempo aveva corrisposto alle cure. della levatrice 1 
respirava quasi regolarmente. ; IO ; 


tel % 
ME A 


L, 24 AM dosi 
Non mi valsi della narcosi perchè le condi Fig della paziente o ‘ 
lo controindicavano; del resto ne faccio senza tutte le volte che posso, | 
poichè non la ritengo indifferente nè per la madre: nè per il ‘portato. 4 
Mi si può chiedere perchè non praticai immediatamente in una volta 
sola l’estrazione manuale e perchè non feci altrettanto della placenta. 


In ostetricia io ritengo che si debba sempre assecondaré, favorire, 





aiutare per quanto le condizioni lo concedono, ma guardarsi. ‘bene. dall 


È 
sostituirsi, quando la indicazione non incalzi, alle forze naturali. Queste, 


se al momento sembrano insufficienti al compito loro, condiuvate: con- | 
venientemente, risparmiano danni inaspettati e spesso non rimediabili. 

Per la placenta poi avevo un interesse tutto mio speciale, cui già tene 
devo quando introdussi la mano per la estrazione del feto, quello cioè - 
di avermela nelle condizioni di massima integrità, così da potere in 






dividualizzare il fatto successo 15 Fegato prima e studiare Gi dettaglio. 
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Descrizione della placenta. — Detagtie inse ro pieni i 
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Lunghezza del cordone — traifio rimasto attaccato alla: placente su 
cm. 25 -— calcolando pure il tratto essicato sfaccatosi dal ventre delli 
bambina — misura circa cm. 35. | nt NERA 


. La placenta è piccola a forma ovale; lai inserzione del. cordone è | 
poco eccentrica, a circa cm. 4 1j2 dal bordo. La consistenza dell'organ ie 
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è di poco superiore alla norma. o PA RIT SS 
La faccia uterina presenta i cotiledoni con apparenti. PISATRE dii 

strappamento, manifeste specialmente nella ‘profondità. dei solchi Rei 

cotiledonari e ricoperti qua e la da uno straterello Ca si lascia stac- , 


a e 


care in piccole faldelle. w RE SR 3a ho È 
‘La faccia fetale si può ‘Pagliara di quella parte dell amnios. | i 
esiste ed è tutto staccato. Apparisce bianco-bluastra con spesse. mal i 


chie da infarto riunite a brevi tratti in forma di corona verso 
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Le membrane appaiono in gran parte pia conte dal bordo della 
‘placenta e formano come due grandi lembi, di cui il maggiore è lungo 
ben 24 cm. Esaminandole più partitamente si nota che l’amnios ed il 
corion a metà circa del lembo maggiore sono riuniti da una zona di 
fusione al di qua e al di là della quale le due membrane formano una 
vera saccoccia. Tale zona di fusione dovrebbe corrispondere allo spe- 
“rone inter=cornua. 

Il contegno delle membrane lacerafesi durante la gravidanza è tale 
‘da dimostrare vero che le membrane prematuramente rotte per una 
causa qualsiasi — nel nostro caso abbiamo i tre elementi diretti: en- 
 dometrite, concrescimenti -e contrazioni irregolari — a feto vivo si 
retraggono e vanno incontro a zone di irregolari distensioni e ispessi- 
menti dei margini con processo di cicatrizzazione sui lembi di strappo. 
In tali evenienze il hambino si trova più 0 meno completamente in 
rapporto. colla decidua, a seconda della libertà di retrazione delle 
‘due Pagine del sacco fuse insieme, da punti sparsi di fissazione e quindi. 
non più 1nAipeedenti una dall’altra. 


ES 


. Ecco per summa RA il dettaglio istologico, del quale abbiamo 
fatto riprodurre a scopo illustrativo alcune sezioni microscopiche di 
quei punti che attestano il concrescimento a grossi fasci fra le mem- 
 brane ed una netta. fusione di un lembo amniotico ripiegatosi e cica- 
| trizzato. | | i 


fee SU PLAGENTA. 


Ò aglio sul bordo perpendicolare alle due faccie dell’organo. Colo- 

| razione ‘al carminio litico, I villi placentari piuttosto piccoli hanno un 

— rivestimento di piccoli elementi a nucleo fortemente colorabile; a ri- 

— dosso di esso spiccano numerosi accumuli di piccoli nuclei sotto Fiona 

cdi masse polinucleate. La disposizione delle cellule di rivestimento in 

È “due ordini non è dovunque ugualmente chiara; nei villi appaiono bel 

Nissimi i capillari non iniettati di sangue; nei vasi maggiori si osserva 

| ispessimento della parete tanto più notevole quanto è più grande 

si ‘volume del vaso. Le grosse vene sono turgide. Immediatamente sotto 

«Td lamina ‘coriale si presenta un lieve grado di addensamento connet- 

tivale. perivilloso; una zona formata di elementi piccoli intensamente 

colorati la si osserva immediatamente sotto il corion. Isole di cellule 

deciduali in prossimità del bordo sono a ridosso della lamina coriale. 

Una di tali. isole sembra fluidificata al suo centro, dove si osserva una 

| sostanza amorfa granulosa. e delle sferule di varia grandezza rifran. 
ex e scolorate. i 

— Annali di Ostia, Cola Anno XXI, N. 2. 
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deciduale a RO grosse, le meno OI le più Psi fra esse 
si osservano numerosi. elementi. piccoli a nucleo fortemente ‘colorato; | 
i vasi sanguigni arteriosi e venosi si presentano. circondati da una. 
guaina di tessuto connettivale.. Sulla faccia fetale. ‘manca l’ amnios. Dali ; 
lamina coriale è costituita da connettivo. denso a scarsi ‘nuclei di forma 
allungata ed intensamente colorati, Sulla sua faccia. profonda. si babi. 
poggia uno strato di piccoli elementi cui si. è sopra. accennato. A sei 
In immediato contatto del margine e subito al di soito:-della. at 
mina coriale si coglie un focolaio colle note. della degenerazione cir- 
condato da uno strato di elementi deciduiformi e punteggiato da pie- 
colissimi nuclei intensamente colorati; questo sembra ua, una” 
piccola cavità sinuosa. Sa DA ER A AREA AA, DST 
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Tratto che si stacca dal bordo placentare sei risulta costituito dal: 
corion e dalla decidua, manca l’amnios. Il corion è formato. da con- 
nettivo la cui struttura si può risolvere in tante ai ‘lamelle. con 
nuclei piccoli allungati. La lamina deciduale staccata dalla precedente | 
risulta di cellule allungate fusiformi;. queste sono - disposte. parallele 
alla superficie della membrana che è seminata di | una grande. quantità 
di elementi piccoli i quali si accumulano verso la superficie. libera e. 
sembrano un’infiltrazione microcitica. Questa fascia deciduale È più. 
spessa verso il bordo della placenta da cui va. degradando — — non si ù 
osservano vasi. I vasi della lamina coriale. hanno pareti spesse. © îe 

Corion. — Frammento tolto in prossimità del punto. dove si sup- “ 

pone avyenuta la rottura delle membrane. Si nota una. fusione dai 
coriale; quest’ultimo strato risulta di cellule vescicolose. di media. 
e La lamina coriale. è ‘costituita da ‘connettivo stipato cono 


nuclei scarsi allungati e con qualche piccolissimo nucleo intensamente | 
colorato. i LARE APR A, RESTA Se a 





















- AmnIOS. capa 


Strato epiteliale di un solo ordine di slemenfi. cubieli ‘disposti. al * 
palizzata; lo strato sottoposto ha le parvenze. di un tessuto. ‘omogeneo, 
nel quale si osservano dei piccoli. elementi fortemente colorati. AI dil 
sotto vi ha uno strato con disposizione - fascicolare A; direzione longi- 
tudinale e fibrocellule connettive a decorso. sinuoso, insieme. , 
menti più grossi a nucleo ovalare, do strato si Dro di si 
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Nelle sezioni del lembo amniotico, a colto. va el 
della rottura in gravidanza, sì. osserva un. PAAGOpDIANISni ta, c on. 





Micce negli strati interni della quale . si. possono seguire 1 fibro- 
- blasti e grandi fasci di fibrille, mentre allo esterno. si accompagna per 
. tutto il VAadaepniamaetito. il rivestimento cubico a palizzata. 
o to IT GRerazione “police ere caso ostetrico descritto, come dissi, 
cho preso. direttamente dal. ventre della paziente forma ed altezza dei 
corni uterini. La prima grafica venne presa qualche giorno dopo l’av- 
venuta rottura. Distesi un foglio sul ventre della gestante le cui pa. 
reti addominali erano sottilissime, e delineai i contorni delle due corna. 
:L’ ombellico è Stato segnato in questa grafica, e misurata la sua di- 
stanza dal pube. La seconda grafica la volli prendere dopo 4 ore dal- 
. l'intervento operativo nel medesimo modo. Nella figura la grafica trat- 
| teggiata in rosso è stata fatta per rendere più chiaro alla mente la 
| fatta descrizione; ed è stata dall’artista delineata sopra semplici indi- 
S cazioni verbali. Ho voluto che in essa fosse tenuto conto. del punto 
| dove deve essere avvenuto: la rottura del sacco in gravidanza e del-. 
i l’asimmetria e leggera ristrettezza del bacino. Delle .due membrane 
È Vamnios si retrasse tanto che si trovò ridotto nel sacco a ben piccola 
| cosa; non così il corion, che aveva contratto salde aderenze collo spe- 
| rone inter-corna e col margine dell’inserzione placentare, in prossimità 
pr del bordo della quale esso pure cedette. Il fatto dell’endometrite come 
| causa degli infarti multipli, prevalentemente alla periferia della pla- 
— centa e dei concrescimenti utero-membranosi, viene mel caso nostro 
cad essere aggravato dal diverso contegno dei due corni uterini che 
— nelle ‘contrazioni loro accennavano ad un certo grado, se non di indi- 
| pendenza, ‘almeno di modificata sinergia, così da aver turbata la cir- 
| colazione dapprima, e la struttura in secondo tempo, di una zona delle 
membrane e compromessa la loro continuità. Le aderenze delle mem- 
 brane fra loro e la fusione cicatricosa del lembo amniotico sono per 
sè chiare nella riproduzione istologica, nè a noi qui tocca di studiarne 
| lteriormenta stà DEPRRARO di FIGDATIZORZIONE, avvenuto nei i quindici giorni 














Job enna il concetto divico del caso, con ogni probabilità. Ò 
| interpretare esattamente i fatti studiati e il loro modo di determinarsi 
abbiamo la. seguente formula diagnostica che trascrivo. dalla storia 
ostetrica: dra 


‘Ro del: sacco in gravidanza di utero bicorne IIparo, da ispes- 
simenti e ‘aderenze ‘utero-membranose per preesistente endometrite, nel 
dominio del’ margine placentare inferiore e dello sperone inter-corna, 


—,detenmiziatgni Jie improvvisa distensione e contrazioni irregolari dei 









abi nia di ciao Sara Iter O 
Il DUSEbSBo della signora’ fu normalissimo. SERIE 
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È | * dt \ desi si 
Misure della testa del feto < Biparietale  . | 
È ‘| Mento-frontale . na 
di | . | Sotto mento-bregmatica 
Circanferenga ua fasi 


precise ed. alcune da me stesso: " a to SAS 


TESO Dagro pote gr. 1625 har 
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» 8 Agosto. . .» 1850; 

e ansi 

» 5 Settembre. . » 2725 se 
Dopo tal data si ebbe un regresso notesole, dovato 
mento che venne a Deo Bc a 


pesava Ko. 4,545, O) esso Pr cai ‘eticolenti di 

Le cure prestate furono il riscaldamento. accurate ei 
ministrato nei primi giorni col cucchiaino, O: poi. alla i 
tamente, molto di frequente e in ‘pese salosedeo di ;i 





Ho voluto esporre datiaglistemasio il caso” come mo o 
un trattenimento scolastico, perchè. nel dettaglio. sta da i 
giovare altrui in simili frangenti. Sp RIONE REN ta Se pi 
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presentazione pelvica Ò il suo mutamento ditettamente ossefvato 
alla presentazione cefalica | in presentazione pelvica. | |. 


Il sacco amniotico colle sue acque rappresenta quasi in totalità 
culi ‘apparecchio di distensione ‘dell'uovo e dell’uteto e di meccanismo 
I di SBTAvò; pressothò nulla fisiologicamente per il feto, quando i rap- 
porti fra feto e. placenta sono normali. Se si possono mantenere tali, 
i nel caso di vuotamenti delle acque in gravidanza pet rottura spontanea 4 
i IC) traumatica, la gravidanza può prolutigatsi per tifi o i Cui dati 
sono oscillanti da pochi giorni a dei mesi. 
CÀ foto vivo le membrane sì retraggono e i margini di rottura ci- 
È catrizzano per conto loro. 
i Un bimbo ché abbia compiuto il 7° mese di vità intrauterina an- 
che se le misure e il peso Lana come nel mio caso, molto al di sotto 
2 della norma, colle semplici «cure, senza l’uso dell’incubatrice può es- 
I sere mantenuto: in vita e raggiungere misure e peso normali. 
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SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. 


Fig. I. — Schema rappresentante la figura del o sn in i rapporto dia E 
retto colla parete anteriore del ventre (grandezza 1]2 del vero). — A, A’, Piano 3 
pubico. Entrata della pelvi; F, corno destro; 7”, corno sinistro; PP, ill! al- A 

tezza dei due corni 4 ore dopo l’estrazione. — La. linea” nera ‘continua. dà di > 
confini dell’utero gravido a membrane rotte in gravidanza, una settimana circa. 5 
prima dell’atto operativo; quella punteggiata. disegna l’utero vuotato, quattro. a 
ore dopo l'intervento ostetrico. Vennero ambedue tracciate direttamente sul : 
do. 
ventre della gestante e della puerpera. Il punto. segnato nella. figura” come. SA 
l’ombellico appartiene alla grafica dell’utero gravido. — Col tracciato rosso So 
volle ricostruire in via approssimativa l'insieme. 
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Fis. II. — Concrescimenti fra le membrane in vicinanza alla rottura, sa 


Fic. IIT. — Una falda amniotica. raddoppiata e fusa da processo di cicatrizzazione. de 


a medio e a forte ingrandimento. LASA e ELENA 


SPIEGAZIONE DELLE LETTERE. — 


A. Amigos. to REA O oe 
C. Corion. Ma VITA SERI 
T. A. C. Tratto amnio-coriale concresciuto. Sat 
Am. Lac. Lembo amniotico raddoppiato e cicatrizzato.. NEI 
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DOTT. MAROCCO Sulla rottura delle membrane, ecc. 
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UN caso DI ‘GRAVIDANZA EXTRAUTERINA CON. ESITO RARO 
| LAPAROTOMIA — GUARIGIONE. 
PEL 


Dott. A. PINNA PINTOR 


f 


La gravidanza extrauterina, oggidì sempre meglio conosciuta in 
grazia alle numerose. pubblicazioni che quotidianamente compaiono ad 
illustrarla, presenta tuttavia argomento sempre vivo di-studio e di di- 
scussione, sia per quanto riguarda la sua oscura etiologia, sia per la 
varietà del suo decorso e dei suoi esiti, sia infine per il suo tratta- 
mento terapeutico. Qualunque contributo pertanto, anche semplicemente 


casuistico, che aumenti il numero delle osservazioni o presenti qualche 


cosa di particolare sotto uno dei molteplici punti, di vista da cui la 
gravidanza ectopica può venire considerata, non è mai affatto privo di 
interesse. Perciò. non mi pare inopportuno pubblicare il seguente caso 
che, io ebbi occasione di osservare nel decorso anno IOS podio Maria 
È Vittoria. SO sani 

UE Irene, d'anni 37, da AO Mosso, maritata, AE n parti nor: 
dA) l’ultimo tre anni e mezzo fa. Se si eccettua una leggera infezione 
£ puerperale, superata. felicemente in pochi. giorni, dopo il sesto parto, 
nulla «è di morboso si riscontra nei suoi precedenti riguardo .l’ apparato 
genitale. Le ‘mestruazioni furono sempre regolari per ritorno, quantità 
e durata dall'età di 14 anni. Non ebbe aborti e non presentò mai sin- 
| torpki di affezioni. infiammatorie utero-annessiali, | 


a 


Ai primi dell’Agosto. 1898 non. comparve l'attesa dizione GRA 


bai amenorrea durò fino agli ultimi di Ottobre. In questo periodo la donna 
soffriva di ‘nausea, di disappetenza e di leggeri dolori sacro-lombari, 
‘un po’ più accentuati al lato destro. Essa, pertanto, sì riteneva incinta, 
ma sentiva in sè qualche cosa d’insolito e di differente dalle prece- 
denti FAI. las 
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In uno dei primi DIOR di ESSE mentre stano 
faccende di casa, e senza alcuna causa apprezzabile, fu. colta. im] s 
visamente da un dolore acutissimo al basso ventre e da deliquio. CA * 
medico del paese, accorso nella circostanza, trovò la donna ancora seno 
micosciente, col viso pallidissimo, con polso piccolo, frequente, con tutti | 
i sintomi cioè, a suo dire, di un’emorragia interna. Scomparsi questi | 
primi fenomeni tempestosi, riavutasi mano mano l’ ammalata, si ebbe | ; 
un periodo di irritazione peritoneale, con vomito, ventre teso, ‘dolente, di 
specie nel quadrante inferiore di destra, e che. gradatamente attenna= — 
tosi, permise infine al medico curante di localizzare, in limiti però. poco 
bene definiti, un tumore nella fossà iliaca destra... LRo ra ri 

Contemporaneamente ai fenomeni di collasso, e per qualche giorno — 
successivo, l’ammalata presentò una leggera perdita di sangue dai. ge-s 
nitali, e in seguito, accompagnata da vivi dolori colici avvertì l’espul- 
sione d’una specie di membrana. L’ammalata non sa dare. a questo — 5 
riguardo maggiori schiarimenti, e il pezzo. eliminato andò. perduto | 
senza che il medico curante potesse osservarlo. | ln AS 

La perdita di sangue durata ancora pochi giorni, tiva più scarsa 
e irregolare, cessò infine completamente. La tensione addominale scoltià — 
parve, i dolori si mitigarono; e-la paziente poco a poco riacquistò uno È 
relativo benessere, tanto da poter lasciare il letto e riprendere i in parto 
le sue occupazioni domestiche. Essa per altro non si. sentiva. compl e it 
tamente ristabilita: di tanto in tanto andava soggetta a dolori pelvici, | 
‘e specialmente era molestata da un senso di peso e di stiramento al: 
lato destro. Le funzioni gastro-eniteriche si compievano male: dispepsia. si 
e Si Circa un mese JOB, la BEST dazi tres tiveva accom: 
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01 ita tornarono regolarmente e si. rsa tato i per ogni È igu: 
normali. on però. tr sue Ano di pri, cons sig 


correre per Cogo intervento ia afbOepatale pa Vittoria 
dove veniva ammessa al N. 5 della REMORE JHPGILE: pil prob Ber 
il 27 Aprile 1899. ; 

Lo stato presente raccolto al suo fagiano iii Glinica si può: ! 
riassumere: donnà di statura media ton scarso. pannicolo adi 
colorito gialliccio fosco della éute. Orgaiii totacici normali. L 
mente dolente l'addome alla palpazione profonda i in corrisponde 
quadrante inferiore destro. :: INEROIOA 

All’esplorazione AGRA utéro leggermente amento” d È 


Sea 
VO 


nel. ‘serpo, Tapervmottivi mm. 80. I cul di-saòcò vaginali si ipresehtano 

— vuoti, depressibili e ‘indolenti in tutta la loro estensione. A destra del- 
— l'utero, e diviso da questo da un solco distinto, si palpa un tumore del 
| volume di un pugno, di forma regolarmente ovalare, liscio nella sua 
(ea e di consistenza molliccia, quasi pastosa. Questo tumore si 
estende da 2 cm. “circa dal corno destro dell’utero fin contrò la parete 
- laterale pelvica, e gode di una relativa mobilità, specialmente nel senso 
tero-posteriore. Tale mobilità, come pure la distanza fra il tumore e - 
ip dita esploratrici spinte in alto nel fornice destro, escludono il suo 
— sviluypo. intraligmentoso. Una compressione anche forte esercitatà sul 


tumoe, non risveglia dolore così vivo, come di solito néi tumori sal-. 


| pingoovarici d'origine infiammatoria. NOLA di anormale si rileva agli 
‘ anness di sinistra. DERE: a 
Iù base a certe particolarità di questo reperto, consistenza e quasi 
indolena del tumore, ma sopratutto ai dati anamnestici e specialmente 
all’asserza nei precedenti remoti di sintomi morbosi dell’apparato ge- 
Hi | nitalé, dl’amenorrea durata per tre mesi e accompagnata da sintomi 
d Dore di gravidanza, all’insorgenza brusca di un dolore acutissimo 
. nel venti; seguito da fenomeni di collasso è di irritazione peritoneale, 
Latta: perdi irregolare di sangue dalla vagina, coll’espulsione sotto do- 
“lori colici di una membrana (decidua uterina?); si formula la diagnosi 
"di to idanza tubarica destra interrotta al terzo mese. 

. Pfeparata convenientemente la donna, il 1.° Maggio si procede alla 
lap ia che Viene (OSSZInta dal prof. Berruti da me aa 
 60adi Nadia + sE \ 

Nella posizione. del Trendelenburg, incisione mediana sottombe- 
| licale. Aperta. la cavità addominale si rileva subito la sporgenza d’una 
i missa a destra. dell’ utero ricoperta dall’ epiplooù e dalla vescica ade- 
| renti frà di loro, Sciolte facilmente queste lasse aderenze ed altre ché 
un’ansa del tenue. vu appendice ileo-cecale hanno contratto col tu- 

I «more, questo, costituito. ‘da un’ enorme dilatazione tubarica, si trova 
| baro? e come. peduncolato sul legamento largo corrispondente. Gittate 
dillora. le leg:ature, come in una comue salpingo- -ovariectomia, sul lega- 
mento. infundibulo-pelvico, ‘e sul legamento largo verso il corno del- 

| utero, pet assicurare l'emostasi dell’arteria utero-ovarica e della sua 

i | anstomosi coll’uorina, si incide rispettivamente all’interno è all’esterno, 
si esporta nella sua integrità il tumore. Si completa quindi l’emostasi 
sai alcuni. punti sui. bordi sezionati del legamento largo. Riconosciuti 
salti gli annessi di sinistra, vuoto lo spazio del Douglas, rivestito di 
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— sierosa. normale. senza traccia di ematocele retrouterino, si richiude tt 09 


ventre con sutura ad un solo piano. 
Cui decorso post. operatorio fu del tutto regolare. Completa apires- 
sia. Toto Sia er i FISSO IRA la FOEIRA: cicatrizzata dPICLS 

















mente guarita. ! CADI OTTO | 


scia, quasi brillante; l’esterna aderisce in basso dicon alla pa 
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All'esame monia il ina esportato si riconosce POE mito 
da una sacca tubarica, di consistenza molle. pastosa, di. forma. quasi fi 3 
regolarmente ovalare, leggermente appiattita nel senso antero-po te- È 
riore, col massimo diametro corrispondente all’asse della tuba di cm/ 18.,/ è 


La sua superficie di colorito PORRE si Roronoa liscia i in 


conferenza massima. Il bordo della lacorazioneno 
e intimamente addossato al contorno delle Ossa fi 
Al davanti, a_ distanza di circa 1 cm., è è riconoscibile, da, 


uterina della tuba. ) da di a SE ; 
«Aperto il sacco tubarico con un’ incisione o scsi dedi 
parallela al suo massimo diametro, si trova un ‘feto dell lunghezza (e 
totale di 11 cm., ancora contenuto, eccetto, s'intende, la/parte che sil 
è vista sporgere alla superficie della parete, nella cavità dell’ucvo. bara 
questa non si riscontra liquido. La sua superficie interna è grigia, di. ca 


Sl REA 
(IRA ANDE E 


rete tubarica, superio di è in rapporto colla placenta, che ha un ghi dt; 
spessore massimo di 3 cm. ed è appunto inserita nella zona superiore | 
della metà esterna o ampollare della tuba. Nel resto la superficie es | 
terna dell’uovo è circondata da un grosso coagulo sanguigno, dIASBetita 
organizzato, che partendo dall’inserzione placentare. sì estende verso | 
la sezione interna del sacco, ROERO gli “spazi. vuoti e ‘aderendo. p 
solidamente alle pareti. de a PA e d. i 0 
Il feto si presenta ben conservato, e nessuna ‘alterazione è apprez: 
zabile nei suoi tegumenti. Ha una posizione rannicchiata, colla super: 
ficie ventrale rivolta in basso, e presenta un’ aderenza tra la guancia | 
sinistra, la faccia palmare della mano omonima e la superficie. INERARRI 
del sacco. ovulare in tutta vicinanza della sede della rottura. Simili 
aderenze vennero già descritte e dal Werth (1) attribuite a processi | 
infiammatori neoformativi alle superficie interna del sacco dell'uovo, 
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del. feto AG "liane: Le ossa del cranio, per la de che spor- 
gono nel cavo addominale, sono sprovviste di rivestimento cutaneo, 
rosimilmente IE un iniziato processo di riassorbimento ti 







o di Welt per la fibrina, 
| In sezioni CO alla superficie della sacca fetale, in 










È: ci ‘uno strato ino fibrillare, con fasci disposti parallelamente alla 
superficie, e leggermente ondulati. Non vi si riscontra più nessuna 
i traccia di elementi muscolari o di epitelii della primitiva parete tuba- 
U rica. Neppure sulla sua superficie libera viene fatto di trovare avanzi 
È: dell’ endotelio peritoneale, ma solo qua e là qualche ammasso fibrinoso. 
ha ‘Verso l’interno questo strato connettivo appare un po’ meno com- 
4 ‘pitto, fornito di cellule prevalentemente fusiformi e ricco di vasi di- | 
| latati, per lo più ripieni di sangue. | Gi 
E "i Più profondamente e fino alle membrane ovulari si trova uno strato 
$ “assai spesso. costituito in gran parte di fibrina, in alcune zone com- 
iS patta, ‘omogenea, in altre formante. dei fini reticoli, che spiccano nei 
È preparati come. zone più: chiare, Ninto leggermente in rosa E dal. 
‘Feosina,, PIE 
i : In varii punti s ‘incontrano dei villi coriali, i quali per. ta più sono 
hai a gruppi, e ciascuno circondato da un anello di fibrina reti- 
colata, nelle cui maglie ‘sono addensati dei detriti sanguigni. Alcuni 
3 di essi appaiono sezionati trasversalmente, altri più o meno obliqua- 
pie: ‘presentando varie forme, circolare, ovalare, stellata, irregolar- 
mente festonata, Il loro limite esterno è formato da uno strato più 
denso, in cui qua e là riesce di scorgere qualche residuo dello strato 
cellulare del Langhans, in forma di elementi fortemente appiattiti; nel 
loro stroma mostrano vasi molto dilatati e a parete fortemente ispessita. 
di Fra i villi. e gli ammassi di fibrina si vedono estese zone di san- 
Fe “ gue da DIO numerose fra lo strato connettivo meno compatto, 
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sopra ricordato, e » lo SERA in cui cominciano na iper villi coriali A 
Altri focolai emorragici si spingono fin sotto lo strato. amniotico, ‘ob- 
bligandolo a introflettersi in varii punti, in. modo da fargli assumere — 
verso la cavità ovulare un aspetto irregolarmente. festonato.. ti: sd 

LA epitelio dell’amnios è completamente scomparso. 








In altre sezioni praticate alla periferia dell’ inserzione ovalarà” si Te i 
nota di particolare un’ ° abbondante infiltrazione | parvicellulare. fra. le o. 
maglie del rasoio fibrinoso. Le o, cellule rotonde si i addossano | 





nettivo fbrillare con. scarse. cuni PERSA si a però. dt 
fibrocellula muscolare atrofica 0 degenerata. Solo in un “punto di uno 
preparato, sempre alla periferia dell'inserzione placentare, potei rico- | SE 


noscere un La di cellule deciduali, dn via sa eine dr 








di fibrina, ' LAP PERI SO 
Tagli praticati in tutta vicinanza dell’estremità uterina. alnno i 

della sacca tubarica m’ hanno fatto rilevare. la stessa ‘trasformazione, | 

ma un po’ meno avanzata della parete, gli. stessi. ammassi: di Abran, Li 


organizzata, senza villi E nè cellule. deciduali. ORE 
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Il caso riferito mi è è parso degno di nota presentando 1 un esito non 


comune più RR, tubarica, Fccetto. sa Casi in cui, Lara 





procorsa ai come esiti ordinari della contagio 0 barica sono — si 
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cordo. Mentre Behind aj ad esempio, su 610 casi. di putti Di 


extrauterina ha potuto in 270 stabilire un termine. in rottura @ solo. 
in 8 casi ebbe dei dati per concludere per un, ‘aborto, Martin @ Y su Ù 


(Db. SOHRENCK. « Ueber: GOG DIRUAIE draviditàli » Dorpiit 1908, 
(2) MARTIN. Op. Lo i 
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o 
P rimi ‘Raso mesi di Pipe v aborto tubarico sì verifichi all’ in- 
cdi colla. stessa na che la ott: 








laine che la. iotenta della sacca fetale sia dovuta ad emorragia 
nella. sua cavità e ‘alla ‘straordinaria distensione subìta dalla sua pa- 
mit per il progressivo sviluppo del feto. Ma oltre queste cause grene- 
pr dell: condizioni i favoriscono Unni rottura, e particolarmente, 


i della pareto che ne diminuiscono la resistenza. Così Leopold a 










Da 


È porta in campo la penetrazione dei villi coriali fino entro ai fasci mu-. 
: scolari, We A. Freund e Recklinghausen (4) la degenerazione mixo- | 
DI matosa dei villi, PAnlfeld e Marchand (0) la loro degenerazione sar- te i 
3 comatosa. Oltre a ciò le forti scosse, gli sforzi, gli aumenti bruschi e 


È: abnormi. della. pressione addominale, i traumi, i rapporti sessuali smo- 
Nicate., 

ti; da ti, le esplorazioni ginecologiche poco delicate, il sondaggio e il ra- 
MAN k: a 
3 rhiamento uterino sono. da ricordare come altrettante cause acciden- LA 
A "dal ; i 


da della. rottura. | ea) 
Ù . Le ‘cause dell’aborto sì “confondono in parte con quelle della. rot=' 
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Nor 


tn; sos dan i Martin, ue do uovo in BUA o in parte a at- 





Sa Kun, « ; Zur Anatomie der soliwangeren Tube. » Zeitschr. È Geb. U. ayninotonie, 
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la gravidanza viene assai precocemente interrotta, essendo stata osser. 


l’abnorme distensione e assottigliamento della. parete. hanno portato © 


“scica, nella vagina, coll’ eliminazione per queste vie delle parti fetali; A 


| rapporto col momento, in cui la gravidanza venne interrotta e segni. ; 5 


I esito in rottura della gravidanza ectopica. FRASE MEN 






























dall'’emorragia cha in una 0 più riprese origina i dalla zona a placentare, 
e che abbiamo viso essere. hi; una causa generale di rottura; 0 = 


nutrizione. e mancante to della DO per altri invece e (Wert, dì 
Veit, ed altri) le cause dell'aborto tubarico sono da ricercarsi dn 
mente nelle contrazioni muscolari della tuba. Per quanto queste Fupesi 
non possano del tutto negarsi, specialmente se si tratta di casi inc cui 


vata l’ipertrofia degli strati muscolari della parete. tubarica, esse non 
sono assolutamente più ammissibili negli. stadi. | più avanzati, quando: | 


prima all’atrofia, quindi alla completa. scomparsa | della muscolatura, | 


come -io stesso. ho potuto verificare nell’esame sopra. riferito, — Sad i 
Un altro esito, meno frequente se si considera la gravidanza tue + 
barica propriamente. detta, ma pure ripetutamente | descritta, consiste i 
in ciò che il feto, morto dopo un periodo più o meno avanzato del suo. 
sviluppo, o anche al termine normale, senza che sia seguita. nè rot- 3 
tura nè aborto, rimane per un tempo più o meno lungo, talora. per. < 
molti anni, colle membrane integre nel sacco tubarico. Le' alterazioni | 
cui allora il sacco fetale col suo contenuto. può andare incontro con-. ; 
sistono nella suppurazione con esito di peritonite o di pioemia, o Ran 


cora di perforazione nelle pareti addominali, nell’ intestino, nella ve 


e nella deposizione di sali calcari sia nel feto (Lithopaedion), sia nelle 
membrane dell’uovo (ZithoZelyphos), sia in entrambi (Litohelyphopaedion). | 

Passati così in rapida rassegna gli esiti. ordinarì, della uni 
inca e le cause che in generale li determinano, osserviamo “quanto. i 
di particolare è avvenuto nel caso nostro. I fenomeni acuti presentati. 4% 
dalla donna dopo tre mesì di amenorrea, corrispondendo. questo pe 


riodo al grado di sviluppo raggiunto dal feto, sono» ‘evidentemente ino 


la rottura della sacca fetale, ma, e questi sono. per me i due punti i 
più singolari, non susseguì la fuoruscita del feto nè si ebbe “versa > 
mento di sangue nella cavità addominale; mancarono cioè le conse- n 
guenze più gravi e più importanti che dominano. di solito. la scen pi 


La causa della morte del feto e della limitata. lacerazione è 









LU ERSTAEO: 
pia. i Sid Fo i 
Mc: aso. riferi 0, sa ‘attribuirsi Ill'enittrania, Ro in "pane favorita dalla 

ricorrenza. ‘mestruale, nell’ interno della sacca tubarica. Ciò è dimo-. 


























ss brato dalla. presenza del grosso coagulo che riempie la cavità e tende 
| limitare lo spazio occupato dall’ uovo e delle estese zone emorra- 





a »; 1 
eiche rilevate. all esame microscopico a livello dell’ inserzione | placen” 


Dì 
Ae 


pie e fino tra i fasci connettivi della parete della sacca. ta 





Il sito della rottura corrisponde al tratto più disteso e assottigliato 






| della tuba presso l’ inserzione. della placenta, andando ciò d’ accordo 





3 . con quanto riteneva o Joton (1); essere cioè l’inserzione placentare 
- quella che determina la rottura della sacca. Ela spiegazione del fatto 





| ci viene. data dall’Orthmann (2) che asserisce che la rottura si deve 
| produrre, là. dove la parete sopporta maggiore pressione e cioè sempre 
in vicinanza dell’ origine. do SEA vale a dire sa zona GU 


e”, 


(cenare. 


ig 


TSSh ge 


Come la lacerazione siasi così limitata, da potersi quasi conside- 
rare, riguardo alle sue conseguenze, come non avvenuta, ciò è, secondo 


Ai 


ome, da spiegarsi col fatto che, per la disposizione del feto nella cavità. 





pro la testa, ‘venendo a corrispondere al tratto della parete che 
— dovette cedere, potè subito impegnarsi nella rottura, e, favorita in ciò 
dalla forma: ‘e dalla consistenza, servire a guisa di tampone a frenare 
E Di emorragia endotubarica e a impedire il versamento di sangue al dl; 
i fuori. (9): L’emorragia arrestata, cessava la causa principale che poteva 
i: 


5 determinare ib: progredire della lacerazione, e tutto si fermò a questo 





di — punto. Che. in seguito. alla rottura, dai bordi lacerati un po’ di sangue 





csi sia ‘versato nel cavo addominale è probabile, ma dev'essere stato ‘in 





- quantità insignificante e addirittura limitata a poche goccie prontamionie 
| riassorbite. dal peritoneo. Infatti nessuna traccia si è riscontrata di 


Deo 


Lia “SO, pia: nre Ea 


| omatocele retrouterino (4) nè di ematoma tra le poche e lasse aderenze 


si ‘EC 
de Re La Li = LI ‘ 

"a ee DA. 7 da È È pe ta a 
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“RE ; “are Citato” dal * VicaRELLI : « Della gravidanza tnbarica. » Perugia, 1895. 

3 © (@) Loco cit. | ASTE 

SIE 8) Qualche cosa di simile deve «essere stato. osservato dai Wiedersherg, citato dal Vica= 
Z vi 


A selle (loco cit. JE ma jo non 1 potei legg erne la memoria. Altri casi ‘congeneri non riscontrai 

da nella letteratura. ea s 

uo (4) VA proposito dell'ematocele retrouterino, la. cui origine ‘da una gravidanza ectopica, 
| generalmente ammessa, non riesce tuttavia il più delle volte di poter accertare, ricordo un 

si caso assai dimostrativo. che mi è occorso di operare nella sezione del prof. Bergesio il 6 Giu- 

no 1897, Si nina duna donna di 37 Ia D, pi da RP301939, trasportata all’ E OSpRAnIS 














dei visceri addomino-pelvici e TRS atto alla n fotalas E tale | 
circostanza, di riscontrare, già nell’esame clinico, affatto vuoto lo spazio 
del Douglas, il fornice posteriore normalmente depressibile, aveva cone. 


tribuito non poco a rendere oscuro-il diagnostico, tanto più. ‘che i dati È 


Mori 
E 








al 


anamnestici, d’accordo col referto del medico locale che aveva. visto 
l'’ammalata nel momento AFARIMIALIGO, AARORANAA Para una pregressa | 
emorragia interna, > SARTRE RES E pi ta 

Pertanto i fenomeni tempestosi mianifesialisi al aiaputo della toto 
tura non sono da riferirsi a versamento di sangue, nella libera. cavità 


dell'addome, o fra le pagine del legamento. largo, o. in ispazio pretore — 


mato da aderenze, ma'allo schok determinato dallo scoppio della sacca | 
fetale, all’irritazione peritoneale causata dalla i improvvisa comparsa. nel. 


ventre di un corpo estraneo, la testa. del feto, e forse anche, ma in. 
minima parte, allo scarso stravaso. sanguigno nell'interno della. sR00a. 
tubarica. i TL REN 
Per ciò che riguarda l opportunità dell’ suli spiriti nel 


caso nostro, non credo sieno a spendere molte parole: le questioni. di 


terapia chirurgica, nelle gravidanze extrauterine concernono special- — i 


mente la gestazione ectopica nella sua evoluzione, (0) immediatamente | 
dopo il suo esito, Si è specialmente i in queste circostanze in cui i gravi 
pericoli, sovente mortali, che minacciano la donna inducono i ahireteie- 
a energici e pronti trattamenti operativi. Ogni gravidanza extrauterina | 
diagnosticata, dice lo Schauta (1), e con lui si accorda la maggioranza 


dei ginecologi, tra cui Pozzi (2), Martin (3); Orthmann (4), Howitz, Har- si 
rison, Goodell, Veit (5), e molti. altri, «deve essere trattata saperi i 
mente, e la operazione deve avere ‘per iscopo la rimozione: della sacca 
Tatalo» E questa massima deve valere anche por. i prati nei quali, come 


tibi MARIO des Poggfi 


it %; Tae tf: 
‘ dati i sintomi più acuti, e reso possibile. un esame locale; si potè constatare l'esistenza di © 
un'abbondante r: rccolta nello: spazio del Douglas. “Aperto, il fornice. posteriore alla Boisleux d 


diedi esito a una grande quantità di sangue fluido, piceo, commisto. a coaguli più 0 meno 
recenti, fra cui ‘ebbi la soddisfazione di riscontrare un feticino di ‘circa due mesi, Che in que- 
sto caso l'ematocele provenisse da una gravidanza extr auterina. ‘era ‘così in modo assoluto | 
accertato. La donna guari' perfettamente, c%) & 

(1) Op. cit. ra fa 5 EER E I i | ye i St a 

(2) « Traité do gynécologie.. » Paris, 1807. potrai 

(3) Op. cit. 

(4) Op. cit. 

(5) In MARTIN. Op. cit. LF 
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Pinna Pintor. Un caso di gravidanza extrauterina con esito raro. 





Gravidanza tubarica destra di 3 mesi. Sacca intiera, 


OU. Orificio uterino. — OA. Orificio addominale; estremità fimbriata. — CF. Cranio tetale. 


Fia. II. 





Gravidanza tubarica destra di 3 mesi. Sacca aperta. 

























in quello da me STO abbia già da tempo saasrito l'interruzione 






della gravidanza e la ciste fetale resti come reliquato inerte produ- 
cendo solo disturbi ‘meccanici da compressione, o dolori per stiracchia- 
mento delle aderenze viscerali. Le complicazioni. infatti che a un dato 
“momento, anche molti. anni dacchè tutto pare rientrato nella più per. 
fetta calmas possono: svolgersi in una gravidanza extrauterina abban- | 
donata a sè, quali. la decomposizione del contenuto, suppurazione e 
putrefazione, con formazione di fistole, febbri esaurienti, setticemia, ecc. 
ne la degenerazione maligna (1), costituiscono pericoli sempre immi- 
| nenti, e l'esportazione anche in questi casi è assolutamente indicata. 
Riguardo. alla. tecnica operativa seguita, essa in nulla ha differito 
da quella di una comune salpingectomia, contribuendo a facilitare la 
esportazione della sacca fetale, la sua peduncolizzazione sul legamento 
infundibulo-pelvico, è sul legamento Tarare e sull ostremità interna non 
dilatata della tuba. 
3 SIL decorso post-operatorio dei più. ceeibiani l'esito sotto ogni ri- 
PR felice non mi dànno occasione ad altra considerazioneySe non 
“a quella di essermi pienamente convinto dell’ opportunità dell’ opera- 
zione eseguita che ha servito a liberare la donna dalle sue sofferenze 
e a metterla sicuramente al riparo dai pericoli che in un epoca Du 0) 


È, 


meno lontana avrebbero potuto minaàcciarne l’esistenza. 
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b, dA (1) AHLFELD € MARCHAND. Monatschr. f. Gedb. u. Gyn., 1895, IV und V. 
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Istituto Ostetrico-Ginecologico della R. Università di Palermo 
diretto dal Prof. G. Chiarleoni. -/. °°} 


SUL CORIO-EPITELIOMA» 
e suoi rapporti anatomici e clinici con la mola vescicolare È 


* . 
È 


Note ANATOMO-CLINICHE DEL Dott. PIETRO MARCHESI 


Aiuto. . 


(Continuazione e fine, vedi pag. 73). 


IR) sen comprendere la natura. della vrotiteraziohi dell’ epitelio 


x 





di | coriale)\ ‘per spiegarci la benignità e la malignità della mola, special- x 
DS. mente in rapporto con il corio:- .epitelioma, è necessarro richiamare. le 
È “varie interpretazioni che alla origine dell’epitelio coriale. sono state 
ri date, fermandomi su quei concetti che, anche da altri ammessi, risal- i 
3 i tano dallo studio spassionato e privo di preconcetti, dei miei preparati. 
sp Inutile veramente sarebbe una minuta esposizione delle opinioni. 
i. dei vari autori che dell'argomento si sono occupati. NE RIRUO 
9 : Waldeyer (35) riassume in un quadro le opinioni che. fino Lia 
3 w pubblicazione del suo lavoro esistevano sulla origine dell'epitelio coriale, \ 
î e che io riporto dal lavoro del Peters (39). | | "I, 
D I. Il cosidetto epitelio del villo è semplice e di origine fetale; è 
fi un vero epitelio, Kolliker, Heinz (36) ed altri. ERA 2 dee 
A II. Esso è semplice e di origine materna, cioè Re dalle-. ti 
vi pitelio uterino [Turners (37)]. 

È III. Esso è (negli stadi ulteriori) semplice, di origine materna, 
b: connettivale, formato da cellule deciduali [Ercolani (38)]. RS: n. 


IV. Esso è doppio, di origine fetale, con uno strato interno di 
cellule connettivali (strato cellulare, Langhans) ed uno esterno epite ; 
liale (ectodermico) [Langhans (39)]. | ue 

V. Esso è doppio; lo strato interno è è epitelio fetale, sopra questo. 


pia PNT 


» È 


di 
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si estende l’endotelio dei vasi placentari citata, materni TO (Dl 3 





n 
Re Ae 





i (41), Romiti dn 
VII. Esso è doppio; lo strato interno è di origine epiteliale e 

De Jo esterno deriva dall’epitelio materno delle glandole uterine, 
nelle quali penetrano i villi (J assinsky (43)].- 
SÒ VIII Esso è doppio; però tutti e due gli strati sono di origine 
f etale ed ectodermica (epiteliale), lo strato esterno un sincizio [Kats- 
ch henko (30), Ch. Sedgwick Minot (44)], lo IERAIO: esterno con ciglia 
[Kupfer ( (45), Spee (46)].. 
3 | IX. Esso è è triplo ; ad uno strato fetale doppio, si aggiunge an- 
cora l’endotelio vasale materno [Fr. Keibel (47)]. 
| | X. Esso è a tre strati, i quali tutti tre sono di origine materna 
svidoalò {Schroder van der Kalk (48)]. 


x 


ì 


— Presentemente ancora la questione verte intorno alla origine 74- 
terna e fetale dell'epitelio del villo, con grande preponderanza di quest’ul- 
tima. Pur tuttàvia la questione si semplificherebbe di molto, se nelle 
discussioni sulla medesima, non si accettasse come dogma e fatto in- 
discutibile, l'origine dello strato di Langhans semplicemente dall’ecto- 
derma fetale. 

E qui tiro in ‘campo i « considerando » che Resinelli (4), dopo 
sr breve rivista. delle opinioni sull’origine del sincizio premette alla 
enunciazione dell'idea che si possa « ritenere che il sincizio derivi da 
« una modificazione dello strato di Langhans. » La simultanea parte- 


cipazione dei due clementi a costituire il tumore (#), i rapporti normali 


che essi conservano nel neoplasma, la diffusione nelle metastasi con- 
servando il medesimo tipo, le numerose cariocinesi nelle cellule del 
Langhans, mancanti nel sincizio, giustificano l’idea emessa; anzi si 
potrebbe ai « considerando » già espressi aggiungere il fatto da noi 


osservato tanto nelle mole che nel tumore, della diretta divisione del” 


sincizio. in un tessuto. cellulare, e quei fatti che dagli iniziali stadi 


dello sviluppo della placenta umana si sono potuti osservare. 
<a — Eatschenko (0 già pn. 1885 emise l’opinione co lo strato cellu- 





tr acne STIME VARE i : 

De ent IE, pad 

£ © Quello che il Resinelli dice per riguardo al corio- epitelioma, può benissimo adattarsi 
| anche qui per la mola, con la quale il tumore ha tanta affinità di str uttura; j anche in seguito, 


& noi stessi pri SR Ind A ela ci riporteremo spesso a quanto ora si dice per le mole, 


































lare ed il sincizio fossero una cosa: sola, € che ‘Tae? derivasso. dal 
questo; della stessa idea fu anche Minot (44). i | def | 

Quindi da Ulesko-Stroganowa (49), studiando in un uovo di 1 cm. | 
di diametro ha potuto concludere che gli elementi. cellulari commisti ; 
al sincizio indubbiamente passavano nelsincizio e finalmente il Peters( ni 4 
nel suo pregevole lavoro sull’.impianto dell’ uovo fa rilevare anche Ax 
strettissima relazione fra i due elementi; ma fa. derivare il sincizio. È 
dalle cellule del trofoblasto (i cui residui poi costituirebbero le. cellule | î 
del Langhans) con grande compartecipazione’ del sangue che. gradi | 
tamente, in mezzo a queste si fa strada. In questo modo egli non solo 
dimostra la relazione genetica fra i due elementi, ma anche la noe 
vazione fetale del sincizio, essendo il trofoblasto un ‘lieti cel- 
lulare formatosi intorno all’uovo a tutte spese di questo stesso A de- | 
stinato ad attaccarlo all’utero e di mediarne la nutrizione. TÀ 

Pur ritenendo il sincizio (come del resto vedremo) di origine fetale; 
sono indotto ad ammettere ‘che lo strato cellulare sia suo prodotto i 


dalle seguenti considerazioni: i Sarti ta, 


1) che tanto nella mola che nel ana l ca a sviluppo. 
maggiore è il sincizio;. Muta Î te 
2) che da esso. ideati per di isione diretta, emanano del 
cellule; disegnandosi nelle masse sinciziali già precocemente. la linea 
di distacco si ha anche la stessa imagine sul rivestimento normale | 
del villo; i Segr. RA È pi 
3) che nelle proliferazioni (studiate al loro inizio sul villo), primo — 

a proliferare è sempre il sincizio, dal quale, 0 meglio sul quale si svi. Mi 
luppa il tessuto cellulare ; ‘là dove questo per il primo, ‘prolifica, non si Ù 
vede giammai un passaggio secondario in sincizio, e se questo circonda 
di questi cumuli cellulari, esso è andato secondariamente È disporsi — 
in quel modo; 2 ita CA 4 
4) finalmente per la eguaglianza degli. elementi cellulari. svi. 
luppatisi all'estremo di un. bottone. o nastro sinciziale, proliferante dal DI 
rivestimento del villo, con l’elemento sinciziale sia riguardo al nueleo, | 
che riguardo al protoplasma. ... reo 
Secondo Prochownick e Rosenfeld (10) poi una differenza chimica | 


nei due strati starebbe a, LLP la diversità genetica « dei sede 























e > Marchand (18), Dolore 4, Ulesko- Stroganowa. (48) hanno fatto 
rilevare, è un fatto. che. i miel' ‘preparati confermano, ma che nelle 
lule si trovi il ‘glicogene, io non posso affermarlo secondo i miei 
) parati, per quanto Marchand (26), Pestalozza, ‘Resinelli (4), Koss- 
nn (50), lo confermino.. Resterebbe adunque indecisa la questione 
chimica nella diversità. della struttura. degli elementi; benchè si possa 
pensare che il sincizio, dividendosi in. cellule, muti ‘talmente i suoi 
pr ‘ocessi bio-chimici. da dare quei dati prodotti, soltanto sotto quella 
da ata forma d’elementi. 

; si Un altro reperto tanto. importante, quanto incostante, sul quale i 
; i ibattiti dei veri. ‘osservatori sono ben lungi dall’essere finiti, è la esistenza 


Ru: 


delle figure cariocinetiche. La mitosi anaplastica nucleare si manifesta 
| secondo la. maggioranza degli autori nelle cellule del. Langhans, nel 
lo normale, v in quello alterato ‘per. degenerazione molare, e nel 
rio- cpitelioma nella porzione ‘cellulare. Anzi, secondo alcuni [|Neu- 
mann (51)] essa avrebbe una grande importanza diagnostica, poichè 
starebbe ad indicare il rigoglio delle attività vitali di queste cellule, 
da quali eccitate da questa forza anormale, atipicamente proliferano. 


__°. Nessuno osa mettere in dubbio la esistenza di queste forme di 


in un 


a, 





p' 

Faddioni nucleari; io stesso l’ho visto, ma, in una sola cellula 
solo. preparato, nelle. proliferazioni cellulari intorno a un villo dal quale 
csi partivano. gli. ‘elementi per penetrare nella muscolare dell’ utero 
È (caso Caccamo). | 

È E Premesse le ‘caratteristiche. che ci fanno identificare il sincîzio 
con lo strato. cellulare, possiamo anche nelle differenze di divisione 
— nucleare dei due elementi trovare la spiegazione del fenomeno, senza 

- dovere. dichiarare i due elementi tanto differenti l’uno dall’altro. 

D La funzione fisiologica del sincizio (assimilazione dei materiali 
si nutritivi del sangue. materno ‘versatosi negli spazi intervillosi e tra- 


“passo. di essi nell’interno dei villi) è tanto attiva, la conseguente sua 





| rigenerazione è, necessariamente tanto rapida, come pure l’aumento di 

esso per l'aumento di estensione del villo, che avviene che le carioci- 
Ai nesi sieno così rapide da non potere essere seguite e che queste per 
A cla loro rapidità. non danno tempo al protoplasma sinciziale di dividersi 
È altrettanti territori centrali, «quanti sono i nuclei figli. 


dx Ma dd pe gircostanze po9 non son pa a NIRERIMArO, il sincizio 
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sibile, e siccome questa procede più lentamente, le figure cariocinetiche — 
sono più facilmente visibili; nel nostro caso, l’avere trovato questo — 
fenomeno così scarsamente rappresentato, è un indizio della rapidità. © 
con la quale le cellule. proliferano. | Ti page "di 

Contrariamente ad altri [L. Frinkel (35)] nelle mole, Aichi varia» 4 
mente trattate, le fiwure cariocinetiche hanno costantemente mancato i 
a malgrado della fissazione dei pezzi nei liquidi i più adatti a tale 


scopo; non, voglio approfondirmi in disquisizioni probabilmente: vane, i 


su questo argomento; il fatto è così, e non toglie nulla alinea 


del caso, tanto più che dalle mie osservazioni mi sono potuto. pente 

dere, che le figure cariocinetiche, o numerose 0 scarse ol mancanti, : 
nulla tolgono alla vera entità del caso, guardata specialmente dal samabio A 
di vista che noi consideriamo, Volendo considerare come fatto assodato 
la unicità delle cellule del Langhans e del sincizio, la questione. SG A 


loro provenienza verrebbe di molto semplificata. 


. Non c’è nessuno più che metta in dubbio la provenienza fetale 
dello strato di Langhans, quantunque esista qualche divergenza sulla 1 
natura sua epiteliale (Pestalozza (1), Resinelli (4), Marchand (26) ecc.),, | 
o connettivale (Langhans (39), Leopold (27), Gaiser (28) ecc.), e dalle | 
nostre ricerche credo che risulti chiara abbastanza la natura epiteliale, | | 
come dal resto della maggioranza degli autori viene ammesso, e che Ì 
pare indiscutibile dopo le ricerche del Peters (34), ecc. su l’uovo umano. 7 
nei primissimi stadi di sviluppo. Se ora il sincizio si consideri 0 come 4 
prodotto dallo strato cellulare o come producente SUO, la natura di 
esso non può essere che fetale; o perchè proveniente dalle dette cellule, i è 
o perchè, nel caso contrario, non sì può imaginare l’attacco del villo, i 
e l’uovo stesso senza un rivestimento epiteliale.: Vero è che Ioaiapa a 

che il sincizio produca lo strato cellulare, farebbe cadere la teoria del. 

trofoblasto messa su dallo Spee (46), van Heukelom (52), Ulesko! Siro: 
ganowa (49) e ultimamente dal Peters (34); ma siccome questa ancora i 
è fondata su basi troppo poco solide per riguardarla come indiscutibile, A 
noi teniamo fermo nella nostra. affermazione ; nè qui poi è il von ; 


A 


dI 


che fanno del sincizio un prodotto materno, e che per noi hanno una — 






opportuno per ingolfarci in tale questione. 


4% 


Così pure vorrei con poche parole accennare soltanto alle teorie. 


importanza solo dal punto di vista ‘della genesi del corio- epitelioma, da 


quale, come più innanzi si dimostrerà, è di origine fetale, — 
X ì 





pasti autori della teoria materna del sincizio si è ‘cercato farlo pro- 
venire dall’epitelio uterino [Langhans (39), Selenka (53), Kossmann (50), 
Sc ;hmidt (54), Merttens (55), d’Erchia (56), Gebhard (62)], dall’endotelio 
vas asale [Pfannenstiel (47), Freund (58), Turners (37)] degli elementi con- 
nettivali della decidua [ Fenzi (59), Johansen (60)]; da tutte queste. 
teorie si allontana ’Hofmeyer (61) con la sua dell’origine del sincizio 
da Ila corona radiata dell’uovo, più che dall’epitelio uterino. . 


Si gina ia nr Se F ” 


3h Colla oscurità che regna sul destino dell’ epitelio uterino nella 
7 Ein non si può, neppure con le ricerche dell’anatomia placentare 
| comparata, così accuratamente fatte dal d’Erchia (56) affermare che esso 
) si muti in sincizio. E uno scoglio contro il quale andrebbe a battere 


; la teoria estra- epiteliale del sincizio si troverebbe nella interpretazione 
È delle cellule giganti da molti ritenute provenienti dal sincizio coriale, 
da altri invece provenienti dal connettivo materno; ma, secondo alcuni, 
 Veit (30), Frànkel (63), queste cellule non possono portar luce sull’ori- 
| gine del sincizio, poichè tutti i tessuti uterini, perfino le fibre mu- 
- scolari, potrebbero cambiarsi in sincizio. Nel mutamento di fynzione 
#9 l’epitelio uterino tramutato in-sincizio andrebbe ad assumere nel 
| rivestimento del chorion, si trova da Pfannenstiel (57) anche un valido 
argomento contrario a questa teoria. Questo autore è invece uno strenuo 
difensore della teoria dell'origine ‘vasale del sincizio, ‘e quindi del 
« deciduoma » come Waldeyer (35), Freund (58), v. Heakelom (52), 
Keibel (47), Eckardt (64), ma la osservazione diretta della condizione 
immutata dell’endotelio vasale nei vasi anche superficialissimi in diretta 
“comunicazione con lo spazio intervilloso, quella, ancorà della evidente - 
i ° sostituzione di tessuto endoteliale, nel tumore stesso (osservazioni che nei 
| nostri preparati sl possono agevolmente fare), e finalmente la dimostra- 
zione di Peters (34), che sul contorno del trofoblasto, sotto il rivestimento 
i iii, le cellule trofoblastiche mostravano evidentemente il loro 
gi in sincizio, pare che toleano ogni fondamento a questa teoria. 
iLokà origine connettivale del sincizio è sostenuta da pochi e la sua 
‘poca verosimiglianza è evidente, quando si pensi al modo come il 
; sincizio. (supposto che origini dalla decidua) possa trovarsi a ridosso 
del chorion e dei suoi villi, prima che questi vadano a contatto della 
 decidua, la quale, secondo Peters (34), Heukelom (56), ecc. è nei pri- 


E perni Rtadk: di ponpre: separata dal chorion stesso dal guscio ecto- 
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Per Maio fide a queste rapide note sulla genesi degli elementi 
che nelle. mole e nei tumori che ne derivano lanno. sÌ gran parte, 
voglio accennare ancora allo strato di. fibrina. che è interposto tra 
chorion e decidua. Senza voler prolungarmi nella citazione dei numerosi 
autori che se ne sono occupati [Langhans (39), Nitabuch (65), Roher (66), 
Eckhardt (67), Steffeck (68), Ackermann (69)] e che l'hanno differente- 


mente spiegata, credo che basti l’esame dei nostri preparati per for- 


marcene un concetto e dalla descrizione che ne ho data risulta come 


i villi d’attacco effettuino questo per mezzo di una proliferazione sala 


strato cellulare, il quale venendo a contatto della decidua, si modifica, 
inducendo in quest’ ultima analogo processo. di degenerazione. La de. 
generazione jalino-fibrinosa cui vanno soggette le cellule epiteliali dell 


villo da una parte e quelle deciduali dall’altra progredisce fino a che A 


lo estremo del villo di attacco non mostra più traccia di epitelio, e lo 
stroma per la distruzione ‘delle cellule epiteliali e per conseguente. 
forte aderenza al circostante tessuto subisce una specie di stiramento, 


in modo da dare quasi dei prolungamenti nel tessuto fibrinoso circo- ra 
stante. Nei nostri preparati possiamo seguire queste metamorfosi passo ne 


per passo, senza mai trovare lo interessante reperto pubblicato. recen- 


temente dal Guicciardi (31) di un sincizio quasi normale nei villi com- A 
pletamente circondati dalla decidua, nè gli ammassi cellulari o masse 


plasmozliali polinucleate che provenendo dai villi si internano. nella 


N aan” 


decidua. 


x“ 


Questo reperto, sul quale è uopo che ci fermiamo: alquanto, pur 


non avendolo ravvisato nei nostri propri preparati, ci porta più. vicini. 


alla questione tanto dibattuta del corio- epitelioma: ma prima. di arrivare 
a questo, dobbiamo passare attraverso a quella che “vuol fare. delle. 


mole una distinzione in benigne e maligne. ARDA sula 


La clinica e l'anatomia patologica hanno insegnato che. non i tutte. 


le mole hanno uguale esito; alcune dopo la loro eliminazione Lenti 
lasciano traccia di sè e non disturbano affatto la donna; altre invece — tai 


per uno EUES processo proliferativo dei piccoli villi rimasti nell’utero 
a poco a poco si scavano una via nell’utero, dando luogo ad emorragie | 


imponentissime con tutte le loro conseguenze; e di questi un chiaris. y 


"i 


simo esempio lo abbiamo nel suriferito caso Vitale. RT 


Data questa differenza clinica, molti autori andarono alla ricerca 


dei caratteri anatomici che differenziavano le due forme o CR 
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È maligna delle ‘mole. Frinkel (25) per il primo volle trovare come ca- 


| ratteristiche di malignità nelle mole degli accumuli di cellule speciali 





© nello stroma, che poi non sono altro [come dice Marchand (26)]. che 
| proliferazioni dello strato abitare: con limite alquanto indistinto verso 
. lo stroma, ma che con lo ‘stroma stesso non hanno nulla da fare. 
| Anche ì grandi elementi trovati nello stroma villoso da Neumann (22), 
e secondo. questi provenienti dal ‘sincizio, e caratteristici della mola 





È maligna, non si possono riguardare come infallibile segno differenziale; 
| esistono bensì nello stroma dei villi poco e molto alterati degli elementi 
Hi. grossi, rotondi, ma non sono altro che cellule connettivali, 
{ le quali non solo si trovano nei villi alterati in caso di mola, ma anche 
È in placente normali. Questi elementi furono visti anche da Ruge (170), 
i il quale ha negato loro. qualunque parentela con gli elementi sinciziali, 
. dichiarandoli d’ origine connettivale e negando loro anche qualsiasi 
i carattere speciale di malignità. Indeciso sul significato patologico di 


tiri 


parere elementi che egli dice avere trovato nei piccoli villi delle mole, 


È come pure sulla loro. ‘origine (probabilmente sinciziale) è lo Schmorl (71), 


Fo 


il quale poi in massima accetta le idee del Marchand riguardo al si- 
gnificato patologico della mola. 
L. Pick (21), conferma il reperto di Neumann senza dargli in parianaa 

i ‘alcuna nella differenziazione della benignità o malignità della mola, 
| vuole però trovare una differenza nell’epitelio stesso, il quale se dotato 
da qualità speciali maligne potrà non solo nell’utero, ma anche in altri 
organi (vagina) riprodurre un’ analoga neoplasia; oppure anche for- 


| marne una nuova primieramente lontana dal punto d’origine dell’epitelio 


A Stesso. Come fondamento a queste teorie egli prende la possibilità di 


una metastasi della mola stessa, senza proprietà maligne, come può 
| avvenire anche per il villo di una placenta normale; e, come Schmorl, 
| crede che in una tale metastasi, indipendentemente dal punto d’origine, 
. il quale può rimanere illeso, si possa sviluppare un tumore maligno. 
È: Finora soltanto L. Pick (21) ha potuto dimostrare il fatto clinico, 
della estirpazione di un nodulo metastatico vaginale (dopo l’espulsione 
i lgglia mola) senza riproduzione, non solo, ma senza che l'utero ne sia 
| sontemporaneamente affetto; Schmorl (71) accenna. a un caso simile, 


ma in questa il nodo vaginale era maligno. Marchand (18) accettarido 


bi 


5 -Lopigipae di Pick, vorrebbe però (e con ragione) fare una differenza 
NECA metastasi e: Robplice trasporto, riserbando la prima denominazione 
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alla riproduzione in punti lontani di una neoplasia esistente in un dato — 


punto; mentre con il:semplice trasporto, gli elementi formatisi a 11106 
stanza perirebbero senza lasciare traccie. ì 
Fino a dimostrazione contraria dobbiamo accettare la. possibilità | 


di un trasporto a distanza di villi i quali poi degenerano in ‘mole, 


Db: 


VW Di È 


Poichè certamente, nè nel caso di Pick (21), dove la riproduzione. è 


rimasta senza conseguenza, nè in quelli Apfelstedt ed Aschoff (72) e fi 
Schauta-Neumann (173), dove la mola fece una vera metastasi, ripetendo — 
cioè il processo maligno al quale aveva dato origine nell’utero, i villi. 
erano giunti nel tessuto paravaginale, rispettivamente sul muscolo ot 
turatorio, già con degenerazione avanzata in mola, ma ini 
come piccoli bottoncini di villi, portanti seco le qualità. maligne che. 


si sono esplicate appena essi ebbero la favorevole occasione di attec- ì 


chire (*). i tan i 

Nel nostro caso (Caccamo) SA quale abbiamo polis trovare. due 
punti di metastasi della mola, uno all’orificio ‘uretrale ed uno nell’utero 
stesso, crediamo di vedere riprodotti i casi di Apfelstedt ed Aschoff Cul) 
e di Schauta (73) e per quello che riguarda la metastasi uterina, iL 
caso di Waldeyer-Jarotsky (74). Se per la motastasi uretrale dobbiamo | 
fare le nostre riserve, avendo potuto essa avvenire per innesto diretto. 


ù 


d’una vescicola al momento della espulsione della mola, cosa possibile, | | :d 


per lo sviluppo tanto superficiale della vescicola, per quelle uterine 


: 


non possiamo fare a meno di ammettere una metastasi, e questa dob-. 
biamo: ammetterla di un villo, che poi sia diventato mola. Abbiamo | 
veduto come i reperti in tutti e due casi si avvicinino, anzi si uguaglino | 
quelli trovati nel punto di’ partenza dell’ utero, non solo, ma. abbiamo — 


veduto ancora come nella metastasi uretrale, i villi, tanto nel loro. 


epitelio che nel loro. stroma, accennavano a propagarsi. Secondo. 
L. Pick questo caso sarebbe nettamente maligno; ma come sì dovrebbe 
secondo lui interpretare poi il nostro caso Vitale, sul quale col cucchiaio 


si è giunti fino al peritoneo, e che poi non ha avuto nessuna conse- 


DS 
:ORA ber 


(*) Parlando'della anatomia patologica della mola, abbiamo, con riserva, negato io strato” ni 


cellulare di Langhans una parte importante nella degenerazione vescicolare del villo; credo | 


che, se mai da ulteriori ricerche queste idee venissero riconfermate, non piccola parte dovreb- | Li 
bero avere i villi, che trasportati a distanza come tali, a proprie spese. degenerano ; finora SI 
però, riteniamo, che come nellé mole in sito, così anche in Di a Mt lo stroma,. peri 


mancanza di nutrizione diretta, degenera, 
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guenza funesta, ‘specialmente. tenuto conto di ciò che Pick stesso dice, 


a 
che un tumore maligno dei villi non può venire eliminato senza lasciare. 
î traccia, e che anzi uno dei segni capitali della malignità è la precoce 


| propagazione nella parete uterina? 
. Era una mola benigna quella, era ‘una maligna o destruente? Lo 


pa 
% 


AA 
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stroma dei villi era profondamente alterato, differiva da quello delle 
mole, che clinicamente, non hanno dato nessun segno ulteriore di ma- 


paSe, er 


be AA 


lignità, mentre invece quello delle vescicole e dei villi nel caso Cac- 


ups IU TERRI, 


camo. non differivano in nulla da. queste ultime ? 
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Ritorneremo su questo; per ora concluderemo che delle alterazioni 
- dello stroma nessun segno differenziale si può trovare tra mola benigna 


va 


e maligna ; che la benignità o malignità della mola, anatomicamente 


Da 


Parti‘ Sad PESO 


@ fisio-patologicamente dipende dalle proprietà speciali inerenti non 
Esolo all’epitelio, ma anche allo stroma dei villi. 
| Nella tipicità o atipicità della proliferazione sinciziale ammessa dal 
È Durante (24) non si può vedere una vera differenza tra le due specie 
Al mole ; poichè anche nella mola così detta benigna si possono avere 
delle grandi proliferazioni sinciziali; le quali possono aumentare nella 
«mola maligna. 
sel vero carattere di malignità noi lo cercheremo solo nella ten- 
denza che ha la mola di proliferare nel tessuto, superando le barriere 
- che la natura fisiologicamente pone all'invasione dei villi o almeno dei 
4 loro elementi epiteliali; ma spesso questa barriera viene sorpassata, 
l'e fino a che il passaggio è fatto da pochi elementi i quali periscono 
| ben presto senza più proliferare, la malignità della mola non si esplica; 
1 quando invece in un modo o nell’altro o l’epitelio solo, o epitelio e 
| villi per una forza ancora sconosciuta penetrano nel tessuto deciduale 
non solo, ma nelle ‘trame muscolari distruggendone il tessuto, allora, 
| dovremmo convenire con L. Pick, il carattere di malignità è manifestato 
con tutta evidenza. 
Si Interessanti sono a questo proposito le osservazioni del Pestalozza (1); 
ii la massima parte della invasione delle mucose da parte 
degli elementi del villo, all’epitelio stesso, egli avanza l'opinione che 
ine: proliferazioni non abbiano a superare barriera di sorta, essen- 
| dochè lo strato di fibrina sarebbe formato dalla degenerazione delle 
| dette cellule, ciò che noi abbiamo potuto constatare nei. nostri preparati. 
- Comunque sia gli elementi sinciziali, o cellulari proliferano e arrivano 
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fino sulla mi ade diana «ed è qui cià può aversi: l'apparenza ingannatrice. 
‘che gli clementi in discorso derivino.da una trasformazione. delle stesse. 
fibre muscolari. » (Pestalozza, Annali di ostetricia e ginecologia, No- D 
vembre 1895, pagina 800). de ‘ SCARTI db: 

Questa invasione della caduca prima. el poi della” muscolare, da 
parte degli elementi cellulari del villo, in molti casì di ‘mola Di accom- ; 
pagnata da una proliferazione dello stroma del villo, il quale trovandosi 
nelle stesse condizioni come si. trovava all esterno della decidua, de- 
genera, non senza però avere prima. gettato le radici per la ulteriore. 
moltiplicazione dei villi, i quali vanno a formare un grappolo di vero 
scicole, che (come nei nostri due nostri casi) arrivano. ni peritoneo, e ; 4 
costituiscono la vera mola destruente. | va 

Qui credo opportuno notare un fatto importantissimo su un. dato si 
caratteristico della malignità di questi neoplasmi, cioè sulla mitosi delle | 
cellule. Ho fatto sopra notare che appena una figura cariocinetica. ho DI 
potuto vedere in un solo. preparato; a. conforto del mio asserto. mi 1 
piace far noto che il prof. Pestalozza, nel dare il suo giudizio. sui miei 
preparati, ebbe fra altro a scrivere al prof. Chiarleoni: « I preparati. 
« del dott. Marchesi rispondono alla lettera al casì tipici di corion- I 
« epitelioma.... Non vi ho potuto riscontrare certe forme di cariocinesi ca 
« atipiche, che sono caratteristiche del neoplasma ; ma questo può di-. 
« pendere dal metodo di conservazione e fissazione e forse anche. dal 
« punto in cui accidentalmente è caduto l'esame. » Questo: lavoro. era 
pressochè finito, quando è uscito il lavoro del Vanzetti (12), che ‘cone i 
ferma la mancanza di figure cariocinetiche. nelle cellule neoplastiche, 
venendo a rafforzare il concetto, che le figure cariocinetiche. non sono ca 
caratteristiche della mola. maligna, 0 deciduoma. che. ‘sia. ‘h Guie-. 
ciardi (31), il quale ha trovato in due casi di ‘mola ed uno di aborto — 
delle cellule polinucleate nella decidua, le. differenzia dal deciduoma 
« per la mancanza di fibre muscolari che il cucchiaio avrebbe dovuto i 
« asportare agli strati più profondi delle decidue; mancanza di cellule | di 
« dal protoplasma chiaro, con nucleo grosso, colorato intensamente ece.. ‘3 
« e sopratutto mancanza di figure cariocinate. » >. ta : 

Di queste ultime, ho detto che non possono valere come. segno Re 
differenziale; per le altre caratteristiche, senza volere. negare il valore . i 
che loro dà \’A., vorrei aggiungere il fatto strano, che starebbe i in cone 


tradditorio con quello. che VA. afferma; cioù in un io nel quale. ug 
i i * i } w ) 





csi GITE con ali ie delle fibre SOA e per bal tratto; la 
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: qualcuna sul caso di mola destruente da. noi osservato, ma che terminò 
in guarigione. 


rt "we, 
Den 


ia | Questo caso starebbe in contraddizione con tutto quello che siamo 
7 venuti fin qui. considerando, poichè, dato che (non avendo riguardo 
È alle piccole caratteristiche anatomiche differenziali dei Frinkel (13), 
3 Neumann (22) eGo; )la principale caratteristica della malignità sta nella 
propagazione nel tessuto uterino, come ammettono anche tutti i più 
. autorevoli autori che dell’argomento si sono occupati (Pestalozza (1), 
È - Marchand (18) ecc.) non si saprebbe bene .a questo caso quale inter- 
| |’ pretazione dare, tanto più che, tolte le metastasi, non differisce molto 
. dal caso Caccamo che pure è tipicamente maligno. 
$ . Le sole differenze anatomiche microscopiche tra i due casì sareb- 
bero la modificazione dello stroma nei villi della « Vitale, » che era più 
| sompatto elascarsezza di proliferazioni epiteliali: o l'andamento clinico, 


- nella Vitale è stato in complesso più fortunoso che nell'altra; dunque, 


un solo fattore possiamo ritenere. come quello che abbia aria 


|l’epitelio dei villi dallo addentrarsi tanto nella mucosa da mon poter 


DI venire più radicalmente estirpato, e questo fattore, sta probabilmente. 


in una condizione speciale della donna, che rendeva l’organismo resi- 
| stente alla invasione neoplastica, ma ne impediva la diffusione, in 


modo che con il raschiamento si è potuto estirpare tutto il tessuto. 


neoformato, sorpassando forse anche i suoi limiti, ma agevolando anzi 


i così la cicatrizzazione ; e non è improbabile che una rigogliosa inva- 
sione leucocitoria abbia quasi isolato il grappolo molare dal tessuto 
sano facilitandone la estirpazione. Anche le differenze microscopiche 
- forse. ‘contribuiranno a delucidare questa strana differenza; la scarsezza 
ERE accenna o ad una manchevole produzione, o. ad una precoce 
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| degenerazione; quale delle due si verifichi non si 
ce la strana struttura di molti villi indica anche una forza Lira 


di proliferazione, senza volere per questo avvicinarmi all’ opinione di. . 


| Gottschalk, che mette tutte le malignità del deciduoma, nella prolife- 
razione. sarcomatosa dello stroma dei villi. Mi pare che il caso sul 





donna guarì benissimo e dopo tre mesi stava ancora perfettamente esi 
Prima di finire queste considerazioni voglio aggiungerne ancora 


% 


di 
n quale Pick « si fonda. per dimostrare la riproduzione a distanza della’ 





Da 


invasioni di elementi epiteliali del villo e anche connettivali (vescicole) 
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nel une dopo la sposini di tutto il tessuto « destin » si è SA 9 
avuta la guarigione permanente. L’analogia starebbe nell’esito, fortunato, i 
avutosi anche nel caso di Pick dopo la esportazione della metastasi 
vaginale (ciò che non si ebbe invece nei casi conosciuti di Neumann, 
Schauta, Apfelstedt ed Aschoff). A_me sembra che come un processo 
invadente e distruttore quale è la mola destruente non possa non venir b 
riguardato come maligno, così non si possa fare lo ‘stesso per una mola, Te 
che dando delle metastasi, riproducendo più o meno esattamente mos 1 
male, non ha che' da aspettarsi di momento in momento di venir messa 3 
in quelle condizioni, nelle quali Pick stesso vorrebbe trovare il mMo- È 
mento della variazione nell’ indole della malattia (e della pa- oo 
rete, suppurazione, sfacelo, ecc.). | 
Ricapitolando dunque quello che sulla mola benigna (O) ‘maligna è 
stato detto, possiamo concludere : ss SRO 
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1) Tra mola benigna e mola malig na non esiste veruna a differenza | 


caratteristica nelle singole parti del villo. to IE Mr RISP] 


n 


cia ii Se Le e ri i dp re ii treni a 


2) La differenza più spiccata è data dall'andamento clinico, che di 
corrisponde al fatto anatomico di una atipica proliferazione e relative 


che arrivano fino sul tessuto muscolare uterino: questi villi possono | 
essere di uguale struttura di quelli di una mola « benigna. »// 0° 

3) Qualora l’attività formativa di questi elementi (e specialmente — 
degli epiteliali) non abbia un rigoglio speciale, il processo destruente. i 
della mola si può ancora arrestare; quando invece questo è illimitato, at 
allora si ha il corio-epitelioma. Già il Resinelli (4), nel suo lavoro sul-- 
l'argomento ha fatto notare come non si possa « in modo assoluto fare . 
« due gruppi a parte della mola destruente e dei tumori deciduali. pù 
(Annali di ostetr. e ginec., Dicembre 1898, pag. 838). RELITA 


e 2 i : ot ire è 


Secondo il suesposto il caso Caccamo ‘noi dobbiamo riguardarlo | ì 
come tipicamente maligno non solo, ma come inizio di corio- -epitelioma, | 
sia per la enorme proliferazione atipica e sfrenata degli elementi epi- t ca 
teliali del villo che invadono la muscolatura dell’utero, sia per la. for 
mazione di vere metastasi (almeno quelle dell’ utero). Abbiamo già. ER 
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“ali DE: IRA 0, 
Sopra Rapransi PRETE che la mola destruente non sia che un primo 


passo verso il corio- epitelioma e qui la dimostrazione ne è chiara. Io 
credo che in molti casi, cioù in quelli che pur avendo in sè il misterioso 
impulso alla proliferazione maligna, l'invasione epiteliale viene accom- 
| pagnata: da quelle dei villi, dopo un certo tempo, questa diminuisce, 
quindi cessa, per lasciare il campo libero alla proliferazione epiteliale, 
ed alla consecutiva distruzione del tessuto; cosichè dunque non‘an- 
i dremo errati col dire che in molti casi, là dove finisce il sopravento 
della mola destruente, subentra quello del corio-epitelioma. Non in 
uttii casi avviene che i villi possano proliferare; e ciò è naturale 
;Jensando alla facilità con cui l’epitelio del villo assume ed elabora il 
nutrimento, e con quanta difficoltà invece avviene lo stesso peri villi, 
Ri quali senza vasi, con l’epitelio, molte volte staccato, lo stroma stesso 
legenerato, non si trovano in condizioni di vita tali, da potere esu- 
| berare nella loro vitalità ‘anche effimera. In quei casi però nei quali i 
3 “villi trasportati lontano dal punto di partenza, attecchirono, ebbero su- 
È bito novello nutrimento e rigogliosamente si svilupparono (Pick, Apfel- 
stedt, ecc.). Di questa stretta parentela fra mola destruente e corio- 
| epitelioma ‘pare ne sia convinto (pur sotto un altro punto di vista) 
À | anche il Veit (20); egli anzi ne ha un'idea interessantissima, credendo 
Fiche una parte dei casi di Singer fossero mole destruenti, che un’altra 
parte fosse solo un trasporto meccanico dei villi alterati per mezzo delle 
“vie sanguigne (casi di Waldeyer, Jarotzky (74), Kriger (75), Pick), 
‘e che un’altra parte fosse la mola sviluppata nella porzionè intersti- 
| ziale della tuba [Volkman (15)]. ; | | na 
Per quanto autorevole possa essere la opinione di Veit, noi, in. 


ti si Ag 


i 


bi ai nostri studi ed a quelli d’altri, dobbiamo, tenere per fermo, 
che anche nel primo inizio la mola per proliferazione atipica, può 
‘usurare la parete uterina, dando poi secondariamente delle metastasi. 










sie cl caso, per. riguardo all'andamento clinico, ed anche in parte al 
Di reperto anatomico, non differisce molto dal caso II del prof. Pesta- 
lozza (1) e da quello del dott. Superno citato anche dal Pestalozza e 
dal I nei to nuovi casi SE SE RE var In tutti cana la distru- 


oranza di villi arena: ma Helto susa tempo il quadro anatomico 
mpleto ddr a proliférazione maligna degli SEA coriali, 
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Questa nrafieizione nel nosso caso sari a rappresentare. dae 





forma atipica della neoplasia, secondo Marchand, poichè formata pre: 


valentemente da sincizi e da. elementi SEPE simili a quelli del 3 


# 


Langhans. 


Quantunque ammessa da molti autori quia divisione in prolife- vi 


razione fipica ed atipica può solo fino a certo punto venire ammessa 


tal quale, poichè anche i casi di Freund (58), A. Pick (76), Kossmann (60), ; È 
e ultimamente quello di Vanzetti (12), non erano che prevalentemente 


sinciziali, come tutti gli altri hanno indifferentemente il tessuto. fatto 
da tutti e due gli elementi. Nè può essere altrimenti data la identità: 
degli elementi sinciziali e cellulari, anzi la provenienza di dana dal 


quelli; identità sulla quale già Pestalozza. (oltre Kossmann, CE8:); aveva “È 


fatto.delle supposizioni, poichè in certi villi « non è vero che gli elementi 
« dei due strati rimangano sempre fra di loro perfettamente distinti. » 
Resinelli esprime il dubbio suaccennato « che il sincizio derivi da una 


€ modificazione dello ‘strato di Langhans: » Marchand ripete nel lavoro 


del 98 quello che nel 95 ha detto sulla. frequente impossibilità della "A 


distinzione dei due strati, e conclude che « una decisa (durchgreifende) | 
separazione tra i due elementi del tumore è impossibile ; » in un ultimo 


suo lavoro insiste ancora su ciò col dire che dal sincizio possono. na 


scere degli elementi simili alle cellule del Langhans, senza però esserlo. 

Dalla osservazione dei preparati di mole e di quelli del tumore 
nei°nostri casi, dovrebbe risultare abbastanza chiaramente. non solo 
quello che Marchand accenna sulla unicità dei due elementi del neo- 
plasma, ma anche ciò che dice Pestalozza sulla identità dei due strati del 


villo. Tutto ciò semplifica molto la questione. tanto della. struttura e. 
genesi dell’epitelio del villo, quanto della struttura del tumore. stesso; 


Veit, nel capitolo sul deciduoma maligno, nel nuovo trattato di gineco- 
logia tedesco, fa ancora notare che « per vari motivi” egli ritiene Ù; 
sincizio dei villi, come una trasformazione delle cellule dello ‘strato del 
Langhans. » 


Per convincersi della unicità degli elementi basterebbe. conside: — 


rare l'andamento che nel nostro caso la proliferazione Hand nell’utero. 
Prima però dobbiamo chiarire ancora un punto: La: distruzione | 


x 


della parete uterina si è iniziata forse in un trombo e quindi. diretta: © 


| 
ì 
1 





mente si è continuata nei vasi? La struttura. fibrinosa prevalente dell p° 


punto del « cratere » lo farebbe ARDEGHDA se anche nei. punti. vicini. 








non vi fosse la stessa imagine. Ad ogni modo questo per noi ha se- 
condaria importanza, poichè se anche la prima distruzione è comin- 
‘ciata da un punto qualsiasi della decidua, e si è internata nel tessuto 
muscolare, ben presto, per un processo analogo a quello descritto dal 
Marchand, Pestalozza, Vanzetti (e da noi anche osservato), la neoplasia 
si è aperta una via nella corrente sanguigna, facendo trascinare nella 
‘medesima non solo delle cellule, ma benanco dei villi; solo in questo 
«modo si può spiegare la metastasi uterina. 

A Dunque dai villi che stanno vicini alla superficie e dai quali meglio 
si può seguire la propagazione del male, vediamo come simultanea- 
mente si innalzino le propagini sinciziali e cellulari, e come queste 
sieno in intimo nesso tra loro: vediamo come degli elementi cellulari, 
alcuni conservano protoplasma e nucleo uguali o quasi a quelli del 
sincizio, altri degenerano; ma degenera anche il sincizio di pari passo; 
avvicinandosi poi alla parete muscolare, allora alle forme nette sinciziali 
si sostituiscono quelle cellulari, ma di tipo differente delle altre viste 
finora ; o meglio si sostituiscono degli elementi i quali partecipano di 
tutti due; basterebbe il fatto della polinuclealità; e questo è naturale; 
ritenendo, come noi facciamo, che il sincizio come ‘elemento principale 
possa, pur dividendosi, proliferare, non si può fare a meno di pensare 
‘che solo in un tessuto già previamente distrutto esso potrà proliferare 
senza cambiar molto nella sua forma, ma nel tessuto muscolare, dove 


ni 


per il suo impulso è costretto a marciare, deve per l’ambiente stesso 
cambiar di forma, di attività, di nutrizione, e basta rileggere la de- 
scrizione che ne ho data per vedere in quante guise questi elementi 


si foggiano. Essi, probabilmente per le vie linfatiche, si diffondono, 


preceduti sempre da una infiltrazione parvicellulare, che loro spiana. 


la via disgregando i fasci muscolari, i quali poi si alterano in modo, 
da confondersi, come tutti sanno, con le cellule del tumore stesso. 

d È su questo punto che conviene ancora che ci fermiamo, per di- 
i mostrare che gli elementi giganteschi cellulari, qui notati, non sono 
come per un momento suppose anche il Pestalozza e come ha affermato 
al Mc nge (84), trasformazione delle fibre muscolari, poichè oramal è ac- 


è 


| certato, e si è potuto dimostrarlo irrefutabilmente, che « le fibre per- 
dono il nucleo, si colorano diffusamente e finiscono spesso col costi. 
tuire una massa omogenea » [Vanzetti (12)]; e su questo io credo non 


dovere nemmeno più insistere. 
7 Annl di Carola, ecc. Anno XXII, N. #. i 9 
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tanta impazienza, ma che col caso Caccamo ha apportato. abbastanza. È 
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Il secondo punto da chiarire era quale che ti neoformazione: di 
cui qui si tratta non sia un sarcoma, non solo, ma che non abbia | 
nessuna parentela con tale neoplasia. 3A 

Dimostrato già da altri, ha per noi uno speciale valore in quanto | 
questa opinione viene a contrariare le conclusioni alle quali il Giglio | 
veniva fino dall’ anno scorso, e che si riassumono collo ammettere — 
che il connettivo della mucosa sotto lo stimolo di una mola possa — 
proliferare malignamente, e che per deciduoma maligna o sarcoma | 
deciduo-cellulare, debbasi intendere un tipo speciale di formazione — 
maligna del connettivo della mucosa uterina, dopo che nel lavoro sulle | 
mole, egli aveva già dichiarato che il deciduoma è SI altro ‘che — 
un sarcoma della mucosa uterina. e 

Il prof. Chiarleoni, più volte, dalla cattedra, ebbe, nell’illustrare le | 
forme anatomiche e cliniche del deciduoma, ad esternare la opinione 
che questo sia un sarcoma dell’utero preesistente al concepimento, il 
quale sarcoma possa apportare sul prodotto del concepimento delle i 
alterazioni tali che conducono alla formazione della mola, e che per : 
la gravidanza viene a subire delle speciali modificazioni anatomiche ] 
e una speciale malignità, le quali circostanze Sha spiegherebbero al, 
quadro clinico apportato dalla malattia.. 

Ma questa opinione, fondata su vedute teoriche, il professore stesso. 3 
fu il primo a modificarla in favore di quella che stabiliva il corio- epi- o 
telioma, tumore fetale, dopo l'esempio clinico ed anatomico, atteso con 


luce sulle idee che la Scuola aveva di questa malattia. 
Il Veit, in verità, è in Germania il più caldo sostenitore della 
teoria materna, che vuole fare preesistere il sarcoma al concepimento, \ 
e a varie riprese (20) e finalmente nel « Handbuch f. Gynikologie, ». 
vol. III, 2.2 metà, sostiene le sue idee con fervore. Sarebbe interessante, 
ma non compatibile con la natura della presente memoria seguire l'A. | 
passo per passo nello svolgimento del lavoro; non potendolo fare, mi a 
basterà difendere la nostra opinione contro quella di Veit, da un canto. 3 
con la dimostrazione dei preparati nostri, dall’altra con il ‘considerare ; 
per un momento lo svolgimento delle opinioni che in Italia si sono O 
avute sulla natura del male, opinioni il cui primato ancora ora è tenuto 
dal Pestalozza; egli nei suoi lavori, cominciando, collo. interpretare. A 
come sarcomi dell’utero (analoghi ai casi di Singer e di Pfeifer) tumori | 
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che indubbiamente e erano corio- STAR col dimostrare poco dopo la 
n alignità della mola e la possibilità della diffusione del male, corona 
l’opera sua con il lavoro classico pubblicato nel 95, nel quale la origine 
f fetale e epiteliale del male viene brillantemente sostenuta e dimostrata. 
Anche ultimamente il lavoro del Guicciardi, della Scuola di Firenze 
sostiene quelle. teorie, che furono appoggiate già dal Resinelli e che 
d lavoro del Vanzetti, trovano l’ultima conferma. 

. Il nome di Marchand (8), che emerge fra i sostenitori della origine 
Fieliale del tumore, e tutti gli altri che di questo argomento si sono 
cupati sono ormai noti e le loro opinioni sono state già esposte al 
P rincipio del lavoro. | 
—_ Marchand (77) recentemente fa notare in SARTO a Veit (20) 
$ ircoma) e Pfannenstiel (57) (endotelioma) che tutte le osservazioni 
sulla natura del tumore, di cui qui tratta sono ipotetiche; e che tali 
steranno fino a che non sì dimostri la vera genesi del rivebtimiento 
liteliale. Di quella genesi, della quale Veit, nel precitato lavoro, 
sostiene la poca. importanza nella interpretazione degli elementi del 
tumore; del resto ciò non fa meraviglia ammettendo egli nientemeno 
I ue quattro specie d’elementi differenti prendano parte al tumore; fra i 
vali gli elementi fetali (villi col loro epitelio) i quali « non possono 


% 


‘rappresentare la caratteristica principale dei tumori; » in prima linea 





vengono gli elementi connettivali, trasformati in sincizio, che alla lor 
volta sono elementi sarcomatosi. Po 

pos Il Guicciardi (31) nel più volte citato lavoro confuta l’opinione di 
Veit, ammettendo la impossibilità o la poca probabilità di un conce- 
pimento in una mucosa alterata, ciò che mi permetto dichiarare come 
inesatto ; ‘(bastano a dimostrarlo i casi di gravidanza in uteri con fi- 
Tbro wi o con epiteliomi). Ciò che egli adduce come principale argo- 
mento. per fare escludere un neoplasma della mucosa, è l’epitelio che 
iste in parte. e che indica una rigenerazione del medesimo, che 
; rebbe stata impossibile se la mucosa fosse stata alterata da un neo- 
pla: sma. wr 

SI Inoltre l'andamento clinico del caso, non ha mostrato traccia di 
malignità, | | 
Questo dell'andamento clinico è un argomento che noi anche pos- 


“ 








Eizo invocare come conferma della non maligna degenerazione del 
È \eîreno sul quale l'uovo sl era Spa) Lenta nei nostri casi di mola. Una 
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132 — SSA I 
differenziazione anatomica invece è richiesta per la infiltrazione dig 
cellule giganti nella mucosa del caso Caccamo, sul quale tali elementi | 
principalmente si mostrarono diffusi nella muscolare. @ 

Se per gli elementi che si trovano nella mucosa si può con Re. 
affermare, che non sono sarcomatosi per la loro disposizione, per la - 
poca modificazione del tessuto fondamentale della mucosa, a malgrado 
della infiltrazione parvicellulare e per la relativa integrità delle poche È 
glandule ancora esistenti, non si può, se non dopo una lunghissima | 
osservazione escludere che gli elementi neoformati nella parete uterina, 
non hanno nulla di comune con le fibre muscolari; il passaggio di ‘abs 
muscolari, che ingrandiscono, gonfiano, si trasformano insomma negli 
elementi sinciziali noti, non è che apparente; poichè si assiste bensì | 
ad una trasformazione delle fibre muscolari, ma questa mette capo ad | 
ana dissoluzione delle fibre, che vanno poi a formare le Dalla di tessuto — 
degenerato già descritto. 

Invece con la prolungata osservazione si è visto che gli elementi È 
che caratterizzano il neoplasma sono una propagazione diretta degli. : 
elementi proliferati del villo e se hanno cambiato di forma è solo perchè | 
hanno cambiato ambiente. Le stesse alterazioni nucleari, le stesse va- 
cuolizzazioni che si hanno nelle cellule e sincizi dell’epitelio si osser- 
vano anche qui; la mancanza di nastri o clave, ecc. sinciziali, e della | 
degenerazione a guisa di schiuma o di merletto del tessuto sinciziale, È 
non possono nel tessuto: muscolare trovare campo di produzione, per la. 
disposizione loro e la relativa resistenza che i singoli fasci muscolari g 
oppongono alla invasione; bastano però le cellule giganti polinucleate — 
per dimostrare la natura di questi elementi; del resto anche qui credo | 
che non sia uopo di più insistere sulla natura del tumore, quando si 
può avere la dimostrazione diretta della provenienza’ degli clementi È 
‘tanto più che nè Veit, nè Gessner (78), che tratta tanto diffusamente | 
il sarcoma dell’utero, danno dei caratteri differenziali tali da PaCo d 
fondare una decisa diagnosi. i 

Da parte inglese [Eden, Kanthack, Herbert, Spencer, W. KE. Fot 
hergill, Bland Sutton, Alban Doran (79)] la natura sarcomatosa della 
affezione viene anche sostenuta e difesa [tranne che dal. Clarence. 
Webster (79)]), ma neanche queste idee valgono a scuotere la nostra 
opinione. pù | 

K la opinione ed il concetto che in base alle pregresse conside- î 














i 4) La mola idatigena, per qualsiasi causa (materna o fetale) essa 
csia sorta, può al momento della eliminazione o anche prima, prendere 
| profonde radici nel tessuto della mucosa uterina, e come alle volte 
avviene nella gravidanza normale uu mandare delle propagini fino 
ella muscolatura. | 

5) Queste propagini o radici, residuando nell’ utero, possono o 
‘venire lentamente eliminate, ovvero indurre nella mucosa due ordini 
di alterazioni: 1) una endometrite deciduale con sviluppo prevalente di 
i uelle forme elementari speciali descritte ultimamente da Guicciardi, 
‘0 con formazione di polipi; queste sono alterazioni che nulla in sè 
‘hanno di maligno; 2) uno sviluppo locale considerevolissimo; al quale 
possono prendere parte tutti gli elementi del villo in maggiore o mi- 
more proporzione, dando per esito, dapprima la mola destruente, quindi 
il tumore epiteliale maligno. 


N 





É c) Dato che una proliferazione atipica, la quale corrode, come 
a mola destruente, la parete uterina, fino quasi a perforare il peritoneo, 
‘non può essere che maligna; dato che all’intorno della medesima nel 
‘tessuto ancora non completamente usurato, si ha l’imagine la più netta 
della proliferazione atipica, invadente dell'epitelio del villo, dobbiamo 
TI tutte le mole destruenti non solo come maligne, ma come 
uno. stadio precoce del corio-epitelioma, tutte le volte che esso non si 
sviluppa direttamente dall’ epitelio, senza considerevole compartecipa- 
zione dei villi. 

| 4) Le condizioni generali dell’organismo possono in certi casi 
opporsi alla invasione illimitata della mola destruente (ciò che appare 

‘chiaro dal nostro caso Vitale). 

È #6) Il tumore maligno, evidentemente deriva dalla proliferazione 
sfrenata dell’epitelio del villo, il quale specialmente in casi di mola, 
| per influenze che noi ancora non conosciamo acquista la proprietà in- 
| vadente di un tumore maligno. 

| _——»/% La proliferazione atipica induce nelle vicinanze del punto del 
uo sviluppo una infiammazione, la quale per le alterazioni che provoca 


d; re 9) Il tumore può dare delle metastasi le quali possono essere o 
semplicemente degli zaffi epiteliali neoformati ed allora si hanno negli 
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tutt’attorno prepara il terreno alla facile propagazione di essa. 
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l’affezione, sì classicamente tracciato dal Pestalozza, dal Stinger ed 



























cei, 00 
organi vere nona con quali effetti, tutti lo sanno; ovvero la meta- 
stasi sì può avere di interi villi, con riproduzione delle vescicole molari. 
ed in questi casi solo l’embolismo retrogrado, per la ani delle | 
vene pelviche può spiegarla. 

Nel nostro caso, la metastasi villosa nell’ utero, nessuno La può. 
metter in dubbio; lo sviluppo della vescicola all’orifizic uretrale, quasi. 
completamente allo scoperto, per le ragioni anatomiche indicate nella 
descrizione del preparato, non può riguardarsi che come un innesto; | 
e questo tanto più in quanto nessuna delle metastasi vaginali descrittè 
dagli autori si manifestarono in questo modo, ma cominciarono sempre. 
nel tessuto paravaginale (*). 


PR 


E per ciò che riguarda la parte anatomo: i e fisio- patologica del tu- o 


more credo di poter chiuderla pensando di avere esposto le idee della | 
Scuola alla quale appartengo, a proposito del corio- epitelioma (deno- | s 
minazione che anch’io credo la più esatta di quelle finora proposte). . - 

In verità le osservazioni soho scarse troppo per volere in ‘modo 
assoluto affermare esatte le nostre vedute; pure queste, anche moltipli- | 
candosi le osservazioni, per i reperti fondamentali sui quali abbiamo 
fondato le nostre considerazioni credo che non ene molto cambiare. 


rd 


PLS 


Per non riuscire troppo incompleto, conviene n io dica poche | 
parole sull'andamento clinico della malattia. Misa 


Pe, 


Non penso neanche di voler qui riprodurre il quadro clinico del-- | 


altri, perchè nulla più ci sarebbe da aggiungere o da modificare, non. 
solo, ma il nostro caso non ci dà dei punti di appiglio. in proposito. 
Questo si presta piuttosto a qualche considerazione clinica sulla mola. 


U 


idatigena in genere e su quella cosidetta destruente in ispecie, spe». 
cialmente considerata questa come il primo stadio del corio- epitelioma. 


» è . Frigo 
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(*) La possibilità dello innesto di un tumore maligno ai genitali esterni, spiegabile solo : 
col passaggio del materiale neoplastico su una piccola lesione di continuo, vien dimostrato 
anche dal caso di Niebergall (80), nel quale la riproduzione dell’epitelioma. in sito, dopo la. i 
colpoisterectomia (per cancro e sarcoma del corpo), fu accompagnata da una riproduzione kS 
l’introito della vagina. L’ innesto era probabilmente avvenuto durante l’ opetb Ripa punto. 
dove lo specolo aveva prodotto una piccola lesione, 





I mola è stato detto, a oramai questo per mezzo dei lavori. di * 
her (81), Frànkel (25), Giglio (3), ecc. è a tutti noto, e a me sembra 
qu superfluo; soltanto il ricapitolare i punti principali dell’ affezione 
credo opportuno, poichè tra le due specie di mole nessun segno cli- 
È durante la gestazione esiste che possa differenziarle luna dal- 

altra. i 
| Quando per malattia dsPrabrione (sifilide, tubercolosi) o per con- 







‘dizioni speciali materne (età critica vicina, anemia, clorosi, defedamento 
‘organico, endometrite) i villi della placenta degenerano idropicamente 
‘traendo seco tutte le alterazioni dell'embrione (fino alla completa sua 
| scomparsa) o degli annessi e della decidua (le ultime delle quali sono 
state in parte esposte), su tutto organismo materno si ripercuote la 
i malattia del prodotto del concepimento dando dei sintomi speciali: le 


è e dell 


‘donne hanno l’aspetto molto sofferente come quelle che soffrono di 
‘anemia o piuttosto di idroemia; mucose pallide, pelle leggermente ede- 


POTE re; 


| matosa, ma non sempre; l'apparenza edematosa della pelle è data per 
| solito dall’anemia della medesima, tanto che spesso nessuna impronta 
“si ha dalla pressione del dito o anche dell'unghia; l’urina può o non 
| contenere traccie d’albumina; i fenomeni simpatici possono essere più 
accentuati; la cefalea per solito vi è molto più pronunziata; in com- 
- plesso le donne stesse hanno la impressione che qualche cosa di 
anormale si svolge nel loro grembo, poichè la gravidanza in corso 
‘non rassomiglia affatto a quelle precedenti. 
I Per solito queste donne, appartenenti alle classi più misere (che 
ben poche mole si ha occasione di incontrare nelle classi agiate) ri- 
I corrono al medico solo quando i disturbi sono tali che richiedono as- 
 solutamente un sollievo, ovvero quando il parto comincia, ed allora la 
diagnosi è facile in rapporto con lo speciale reperto dell'esame obbiet- 
tivo. L’utero che per solito è di volume maggiore a quello che com- 
| porterebbe l'epoca di ‘gravidanza, mostrasi floscio alla palpazione e 
uniformemente pastoso in tutta la sua superficie; nessuna ineguaglianza 
0) sporgenza o movimento indica l’esistenza di un feto, ed in ciò si ha 
| spesso di guida l'avvertenza della donna che asserisce di non avere 
mai inteso dei movimenti (qualora la gravidanza sia al di là del quarto 
mese e mezzo). La mancanza di battito od altro segno fetale percepi- 
bile con la ascoltazione è un altrò dato costante 6 valido nel formn- 








‘della vagina, ma, come abbiamo potuto osservare ORI tall ci 
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la portio si sente meno rammollita di quello che dovrebbe essere nel- 
l'epoca corrispondente della gravidanza, quantunque il segmento infe- 
riore e la porzione sopravaginale sieno normalmente molli. Alle volte. 
le gravidanze molari possono decorrere senza che esista alcuno scolo. 


è 


sanguigno dai genitali; altre volte invece, e questo è il caso più fre-. 
quente, verso il terzo o quarto mese comincia un gemizio dî liquido 
inodoro, sanguigno, nerastro, o alle volte più pallido, rarissimamente. 
o quasi, mai coi caratteri del sangue emorragico, rosso, che di regola 
si ha appena quando s°inizia il parto. Può avvenire che tutto il quadro | 
clinico, rapidamente da noi tracciato, lungi dal far pensare ad una | 
gravidanza, imponga più per un’affezione maligna dell’ utero; basta” 
però tenere sotto osservazione per qualche tempo le donne per con-. 
vincersi del contrario; quantunque però oggi l’idea della affezione. 
maligna non possa andare disgiunta da quella di una mola. È 

In verità rari sono i casi nei quali la malignità della mola si sia. 
esplicata clinicamente ed anatomicamente prima dello svuotamento 
più o meno completo dell’utero, ed in questi il quadro della affezione — 
maligna dominava naturalmente la sintomatologia clinica. Ma nei casi. 
dove nessun segno clinico speciale fa prevedere all’ostetrico la piega. 
che nel puerperio sarà per prendere la malattia, l’attenzione del mede- | 
simo dovrà ben rivolgersi all’anatomia patologica del caso, ciò che egli. 
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può fare soltanto quando nella cura di quest’ultimo è in grado di os-. 
servare de tactu i progressi che il male ha fatto nell’utero stesso. E. 
questo molto meglio che dopo un parto a termine o un aborto si può | 1 
vedere dopo una mola: nei primi casi il dito introdotto nella cavità. 
uterina, dopo la espulsione o la estrazione del prodotto del concepi- 
mento potrà o diagnosticare la completa assenza di residui ovulari, o 
la presenza dei medesimi facilmente rimovibili col dito 0 col cucchiaio; | 
nella mola destruente invece subito*dopo lo svuotamento o pochi giorni | 
dopo, ad un esame più attento si potrà col dito o col cucchiaio infos-. 
sarsi nella parete uterina ed avere la sensazione che due volte noi ab-_ 
biamo avuto nei casi Vitale e Caccamo, di una parete uterina straor-. 
dinariamente assottigliata, e che minaccia di venire perforata... 

Sarà questo un reperto che, o immediatamente dopo la espulsione 
della mola, ovvero dopo alquanti giorni, ci imporrà un intervento at 
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tivo, senza le riserve che fino in questi ultimi tempi E. Frinkel (82) 
faceva in un caso di corio-epitelioma dopo un aborto; riserve che più 


che una prudente attesa, dimostravano una diagnosi non fatta, per- 


chè di fronte a chi opinava essere urgente la operazione, dopo varie 
‘emorragie, egli ne voleva aspettare un’altra per decidersi alla cura 
radicale. 


Seguendo anche in questo il Pestalozza (1) noi terremo per fermo 
che tutte le volte che si incontra il reperto suddetto, la estirpazione 


dell’utero s'impone poichè val meglio certamente far vivere una donna 
senza utero, anzichè lasciarla morire con quest’organo senza avere se 
non altro tentato tutti i mezzi per salvarla. 


Dalle più complete statistiche finora compilate, cioè di Resinelli (4) 
e di Eiermann, risulta un fatto importantissimo per rispetto ai tumori 


post molam: su 30 operazioni per corio- ‘epiteliomi, messe insieme da 


| Eiermann, 5 furono eseguite per tumore maligno in seguito ad aborto, 


e tra questi uno solo, fino a circa tre anni dopo l’operazione era im- 
mune da qualsiasi disturbo, gli altri morirono tutti, chi più chi meno 
tempo dopo l’operazione; 8 furono eseguite per corio-epitelioma post 


partum, e di queste 5 furono seguite da morte in ‘epoche variabili da 


pochi giorni a un anno, degli altri 3, uno va immune due anni e nove 
mesi dopo l’operazione, uno due anni e quattro mesi ed uno un anno 
e undici mesi; a questi. dovrebbe aggiungersi il caso di Ruge-Tàn- 
zer -(83), avvenuto anche dopo un parto normale, ma si hanno troppo 
pochi dati per tenerne conto; finalmente le altre 16 eseguite per tu- 
more maligno post molam, una è morta dopo un anno, una dopo sei 
mesi, una dopo quattro giorni e una dopo cinque giorni dall’opera- 
zione; negli altri 12 casi non si ebbe recidiva e si considerarono gua- 


riti da tre mesi a 3 anni dopo l’operazione radicale. 


Dalla statistica di Resinelli (4), la più recente, rileviamo che tra 
29 donne affette da corio-epitelioma insorto in 15 dopo un parto nor- 
male e in 14 dopo un aborto, si ebbero, nelle prime tre guarigioni (di 
tre altre non sì hanno notizie sull’esito) e 9 morti; delle seconde 6 gua- 


- riscono, le altre muoiono. Tra 25 casi di mola (quasi tutti operati di 





isterectomia totale) si ebbero 13 guarigioni e 12 morti. 
Fatte le debite epurazioni dalle tabelle delle 49 operazioni, Resi. 


nelli conclude che «il pronto intervento operativo, malgrado la somma 


« gravità dell’affezione, possa rendere il pronostico notevolmente favo= 


































«revole, avendosi una tsgitaaibi di guarigioni durature ari 0 Ti 
A « computandovi | i casi operati fino dal 1894. » 3 
Da tutte e due le statistiche riassunte, a prescindere dai casì fi A 
È. operazioni per corio-epitelioma dopo un parto a termine o dopo aborto, 
nei quali si può notare una contraddizione nelle due tabelle, Greta 
d. però che le operazioni dopo le mole hanno esito migliore che gear 
n dopo il parto o l’aborto; e questo esito sarà tanto migliore quanto più dI 
pronto sarà D'intervehto. 
ba L’importanza di questo fatto cliniso è evidentissima, quando si 
pensi che se pure il corio-epitelioma è è più frequente ad avverarsi dopo È 
una mola, esso in questi casi riveste cun carattere meno maligno di 
quello che quando segue ad un parto o ad un aborto, e questo fatto 
Le probabilmente sta in relazione col fatto anatomico della precedenza 
| della mola destruente sullo sviluppo del corio- ‘epitelioma propriamente | 
detto, mola destruente, la quale non dà nò subito nè sempre, non dico Ò 
i RUDORA,; ma le conseguenze anatomo-cliniche del corio- epitelioma. 
‘ Con questi concetti soltanto si possono spiegare anche i nostri due 
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casi, nei quali l’esito è stato ottimo per tutte due, ma. l'intervento 
tanto differente, nel primo caso evidentemente, col cucchiaio si è po- | 
tuto asportare futfo il tessuto morboso, prima che desse metastasi e 
che anche localmente si estrinsecasse nella piena sua malignità; nel’ 
secondo invece, questo limite era sorpassato, e da un semplice raschia- È 


mento, anche più volte ripetuto, non si sarebbe potuto aspettarsi che 





un peggioramento della donna; aggiungasi ancora a tutto ciò che le 
condizioni generali delle due donne devono avere avuto una, parte ca- 
Ro pitale nello sviluppo della neoformazione; nella prima in'due mesi un È i i 
vw intervento relativamente lieve ha bastato per ridare la salute alla donna; 
i nel secondo, appena dopo la isterectomia, si ebbe un sollievo,. e un ; 


grande miglioramento nelle condizioni generali; miglioramento, it I 
tutt’ ora (10 mesi dopo l’operazione) continua inalterato (4). Fo Co 

Un recente lavoro dello Schlagenhaufer (7) mi fa Fieno su un È 
quesito della più Sranide importanza; egli ha osservato un caso nel ‘SE 
quale ad una donna quasi dopo un anno da un aborto è stato estir- 
pato dalla vagina un corio-epitelioma, il quale, secondo PAS era una “Hi 
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(*) Questo lavoro venne inviato per la'stampa nel Novembre 1899 e ora (10 Febbraio 1900) 


si licenziano le bozze, 








4 oppure era. Su se una Inelimorfosi maligna dl una metastasi ci. 


. dell’epitelio ‘coriale. 
_ Contrariamente a Pick (21) e Gottschalk (n) l’A. crede che vi esista 
d 


ila possibilità di guarigione spontanea (espulsione spontanea, raschia- 


— mento O) regresso) di proliferazioni corio-epiteliali. 
Al nostro primo caso si potrebbe applicare anche questo concetto, 
«ma fino a che fatti ben più dimostrativi di quest’ultimo non vengano 
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| a convincerci del contrario, concluderemo che fino a che una prolife- 
| razione atipica del solo epitelio coriale, o di questo e dello stroma; s’ in- 
. terna nel tessuto uterino, ed è capace di venire portata lontano e ripro- 
- durvi la stessa lesione, questa proliferazione si deve considerarla a 
| priori come maligna ed intervenire quindi in ogni caso (anche di mola 
destruente) con la operazione radicale. 

Finisco augurandomi che questi concetti possano venire confer- 
mati da altre osservazioni, e che il continuato studio delle mole idati- 
gene, possa finalmente nel tanto discusso argomento portare quella 
luce, tanto necessaria per la giusta interpretazione della natura del 


corio-epitelioma. R 
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Fio. 1. — Utero asportato e sezionato lungo la parete laterale destra — grandezza. 
© naturale. — Sulla parete posteriore la « placca » sollevata, col cratere e la 
) 6; diffusione di vescicole che da questa si diparte ed invade le pareti. 


Me: 
apt 


Fio. sei — a Migitudinalo dell’utero a livello del cratere, con la metastasi 
pre di vescicole nella muscolare. 
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Fo. Pi (Koristka, oc. 3, ob. 5) — - Mola idatigena. Villo con enorme proliferazione 


E sincizio-cellulare. st: 
È È 
“0 AE a) stroma del villo in via di degenerazione. 
SIR 
+6 b) enorme proliferazione sincizio-cellulare. 
a i fe 
È c) la proliferazione sincizio-cellulare in via di degenerazione, specialmente 
È ; 7 rmale ed al 1! 
A spiccata vicino all pa proliferato normale e allo stroma, © con i! quale 


FS 2 (Koristka, oc. 2, ch. 8). — Sincizio che si divide in cellule; vicino alle 


È masse plasmodiali 1 limiti cellulari non sono ancora completi; figura tolta da 
e una Son del neoplasma vicino alla. superficie libera della Deere 

Fo, 3 (Reichert, oc: 4, ob. 9). — Vari tipi di cellule neoplastiche, dall'infiltra- — 
“SRE zione in tutta prossimità del cratere sinciziale (@). 

IS ; _ 5) cellule con muclei in via di degenerazione, i, 
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Fic. 1 (Koristka, oc. 3, ob. 5). — Villo E sul bordo del pote: con n pro- — 
liferazione sincizio-cellulare, la quale si diffonde nelle vicinanze. o in grup pi ì 
cellulari (@) 0 con singole cellulo (0). ca LA I 

c) capillare pronto ad essere invaso dalle. cellule le LIS » r 
7 si sincizio proliferato con le cosidetto cellule del Langhans inframezzate. $ 
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Fis. 2. — Impianto della vescicola molare all’orificio uretrale, hei vi > “E 00 
Lit: 

a) mezzo di unione sincizio-cellulare fra la vescicola e la sua nicchia, — 
b) diffusione neoplastica a limite netto verso il connettivo sano We Si Pi 


n | d) epitelio normale vestibolare. 43 ant EOLO Con x Ss 


e) fibrina intorno ur vasi e in mezzo alla. infiltrazione neoplastica. ot RR va 
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Istituto Ostetrico-Ginecologico della R. Università di Pavia Ni 
Le anti agian A 
90 
Prof. L. MANGIAGALLI de 
LA CURA CHIRURGICA DEI FIBROMI UTERINI n 
ni 
| Comunic, fatta alla VI riunione della Società ostetrica-ginecologica italiana “Ri 
(Pavia, OTTOBRE 1899). 00 
" 1 A 
La cura chirurgica dei fibromi uterini comprende due problemi. A È 
Quando dobbiamo noi ricorrere alla cura chirurgica? Come dobbiamo 5 
‘applicarla? Il primo problema si riferisce alle indicazioni, il secondo È 
‘alla tecnica. Non havvi dubbio che, nel risolvere i gravi problemi che dì 
ci si presentano, noi. dobbiamo sempre porci da un punto di vista uma- N 
‘nitario; noi dobbiamo esaminare cioè in qual modo l’opera nostra sia 
più utile ed astenerci se l’astensione convenga, ed essere, occorrendo, G 
audaci ove l’ audacia giovi, senza lasciarci guidare da considerazioni | w 
‘estranee a ciò che forma l’obbietto principale dell’arte nostra, di gua- SD 
rire o di lenire le sofferenze e rendere il male compatibile colla esi- | d 
stenza, e possibilmente con una esistenza, se non piacevole, utile. Se ri da 
noi esaminiamo, guidati da tale criterio, la questione della cura dei : 
fibromi uterini, non possiamo a meno di provare qualche esitanza, e ; 
le esitanze si traducono in convinzioni diverse. Dà una parte coloro S 
che i si astengono pressochè sistematicamente da ogni intervento, dal È 
l’altra quelli che intervengono invece’ per regola ogni qualvolta sco- pr 
prono un fibromà uterino. I primi accampano a difesa della loro opi- ® 
intona che i fibromi uterini sono affezione lentissima, benigna e trovano 5° 
nella menopausa la loro cura naturale. Gli altri adducono a sostegno s 
della loro convinzione i risultati notevolmente migliorati della cura È 


‘chirurgica dei fibromi. A me sembra che i primi commettano un er- Mr. 
Tore di osservazione e rimprovero ai secondi un errore di logica, poi: 
chè non è vero che i fibromi sieno un’affezione innocua, e non ne segue 
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d’altra parte, perchè i risultati di una operazione sono migliorati, che Li 
a debba sempre applicarsi anche nei casi che non sembrano punto 
| Annali di 3 sctacal ecc. Anno XXII, N. 2. 10 








richiederla. Quest'ultima conclusione non sarebbe neppure giustificata 
anche quando la mortalità dell'operazione fosse zero, poichè anche le 
operazioni buone nei loro esiti immediati, ove consistano nella muti- 
lazione degli organi genitali, possono avere strascichi di sofferenze, 
fisiche, morali, sociali. Ora, la mortalità, è lungi dall’essere zero, anche. 
quando con mille considerazioni si cerchi di attenuarla. E un tale in 
dirizzo mi sembra fallace e disdicevole alla dignità dell’arte nostra, 
poichè rivela piuttosto la preoccupazione del nostro trionfo artistico. 
operatorio, che della nostra missione umanitaria, e le ammalate, incon- 
sapevoli delle nostre loiche argomentazioni più o meno scientifiche, 
salgono il letto operatorio fiduciose nella nostra minima mortalità epu- 
rata che noi presentiamo al loro animo esitante. Non è che io non am- 
metta una ragionevole selezione anche nella. mortalità, ma tale sele- 
zione, per corrispondere alla verità, deve mantenersi in limiti molto 
ristretti. Non oso dire che si debba arrivare, al punto di dimostrare. 
che quella data paziente morta dopo l’operazione sarebbe morta anche 
senza essere operata e non più tardi di quando l’estrema fine l’incolse, 
ma affermo che si debba andar molto cauti nel fare la selezione. E 
quando dai risultati statistici si voglia trarre una conclusione d’indole. 
generale sulla opportunità o meno del nostro intervento sistematico 
nel caso di fibromi, non basta neppure seguire l'esempio di Schauta, 
il quale, nel recente convegno di Amsterdam, comprese in una cate- 
goria speciale i casi letali nei quali la morte fu in rapporto diretto 
colla operazione, e in un’altra categoria i casi in cui tale rapporto non 
esisteva. Ciò può essere bensì logico dal punto di vista anatomo-pato- 
logico e utile dal punto di vista clinico, ma, ad un patto, che tale ‘di. 
stinzione non serva di pretesto per ridurre notevolmente la mortalità 
operatoria. Nella statistica di Sehauta, sopra 424 operazioni praticate 
per via vaginale o addominale, conservatrici 0 demolitrici, compren- 
dendovi anche le castrazioni, si hanno 45 morti e quindi la mortalità 
del 10.6 Oro, ma in quella strettamente operatoria le morti diventano 
27 e la mortalità scende al 6.3 070. L’esame di una categoria di casi 
varrà meglio a dar forza al mio concetto. Nella esportazione totale per 
via addominale figurano 106 casi, le morti sono 16 e quindi la mortalità. 
totale è del 15 0109; la mortalità operatoria invece è ridotta al 9. 4010, } 
di 16 essendo 10 le morti in rapporto diretto colla operazione. E ista 
bene, questa mortalità è quella dovuta alle imperfezioni dell’ o) da 








quale è non concede sempre al più Serapiolozo ed abile operatore di evi- 
tare l’ infezione, di evitare gli accidenti. Ma gli altri 6 casi non ces- 
sano con ciò di contribuire a formare la mortalità operatoria nel senso 
generale della parola, o, se vuolsi dir meglio, la mortalità della cura 
chirurgica. dei fibromi con quel dato metodo, perchè in un caso la 
morte fu, dovuta a bronco-polmonite, in tre ad anemia di alto grado, 
in uno ad embolia, in uno a paralisi del vago. Io, dunque, nell’ indi- 
carvi più tardi i risultati della mia esperienza, non farò alcuna epu- 
razione della mortalità, e mi limiterò a classificarvi le cause di morte. 
Per ora mi basta affermare che non possiamo, anche sulla base dei 
risultati operatori (di statistiche havvene di migliori, ma anche di peg- 
giori di quella di Schauta), accettare la conclusione che si debba ope- 
rare in ogni caso di fibroma. Ma neppure possiamo annuire alla con- 
clusione opposta che i fibromi sieno affezione per sè benigna e richie- 
dano. molto di rado il nostro intervento. Ciò è smentito ogni giorno 
dalla osservazione clinica ed io ho numerosi ricordi di casi in cui il 
fibroma fu causa di morte o per sè o per le sue complicanze, o perchè 
l’ammalata che ne soffriva, stremata di forze e di resistenza, fu facile 
preda di malattie intercorrenti. E neppure la menopausa ha una influenza 
così benefica come da alcuni si crede, e, in non pochi casi da me operati 
ho dovuto intervenire nella menopausa. Altrove ho già esposto perchè, 
nell’essenza stessa dell’azione favorevole della menopausa, consistente in 
un lavoro di regressione, sieno contenuti i germi di complicanze spe- 
ciali, edema. del tumore, degenerazione cistica, caduta del rivestimento 
endoteliale della sierosa che ricopre il tumore, produzione di ascite 0 
di ‘aderenze vascolarizzate da cui il tumore trae incremento e nuovi 
pasa e diventa punto di partenza di disturbi prima non avvertiti. 

. Noi non possiamo dunque sottrarci, come clinici, all'esame di tutte 
le circostanze che, in un dato caso; possano farci propendere per 
l'astensione o per l’ intervento, e la vigile osservazione ci farà evitare 
il doppio scoglio di operare troppo presto, quando l'operazione possa 
essere sa pertina o di operare troppo tardi, quando non si possa più 
chiedere alla operazione la riparazione di gravi lesioni parenchimali 
dovute al tumore, e, in modo speciale, o alla compressione da esso 
esercitata, 0) alle emorragie da esso provocate. Nè vale l'argomento che, 
se tutti operassero in modo precoce, noi potremmo operare sempre. 0 
molto Pa: di frequente per via vaginale, la quale sarebbe meno peri- 
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colosa che quella addominale, poichè, se in realtà la via addominale 
risulta dalle statistiche più pericolosa, ciò è solo perchè i casi. gravi 
non sono il più delle volte operabili che per via laparotomica, chè, se 
questa fosse pure limitata ai casi favorevoli, le due vie molto proba- 
bilmente sarebbero equivalenti. Il campo delle indicazioni. operatorie. 
avrà dunque due limiti, al di qua e al di. dà dei quali. non converrà 
l’operare, ma è estremamente difficile il precisare, tali confini. Chi. tiene 
maggiormente ai trionfi numerici sacrificherà un gran numero. di uteri 


| affetti da piccoli fibromi; chi non rifugge dalle supreme. audacie del- 


l’arte e fion si arretra dinnanzi alle maggiori difficoltà. dell’arte, avrà un 
numero maggiore d’insuccessi al suo passivo, ma altresì trionfi più alti, 
più nobili al suo attivo. Sulle indicazioni della cura chirurgica dei fi 
bromi uterini si è fatto ad ogni modo un sufficiente accordo. La mol- 
teplicità dei tumori, il volume. notevole e. progressivo del tumore. ‘0 
dei tumori, le emorragie gravi e ribelli al metodi ordinari di cura, di 
fenomeni di compressione, i dolori pertinaci costituiscono de indica. 
zioni più universalmente accettate e sono quelle che io pure. accolgo. 
Quanto alle eventuali controindicazioni 0 ‘almeno alle condizioni che 
possono renderci esitanti nell’operare, tre mi paiono specialmente degne. 
di nota: la degenerazione del miocardio, intendendo con tale ospres 
sione tutte le alterazioni anatomiche state descritte della fibra Mmusco- 
lare e dei gangli intracardiaci, che affievoliscono notevolmente l’azione. 
cardiaca; la trombosi unilaterale o bilaterale della femorale; le alte- 
razioni delle vie urinarie. I vizi valvolari del cuore (non rarissima com- 
plicazione dei fibromiomi dell’ utero) e gli stati anemici. profondi. veni 
gono: in seconda linea; i primi non esercitarono, nella mia statistica, 
una influenza sfavorevole sull’esito dell'operazione, poichè, sopra 14 casi, 
non ebbi alcun caso di morte, e l’anemia grave, se condizione morbosa. 
isolata, può trovare acconcio rimedio nei mezzi che ‘permettono di do- 
minare per qualche tempo l’emorragia e dar campo alla paziente. dil 


rimettersi alquanto, oppure può trovare sufficiente compenso nella tra 
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sfusione fisiologica sottocutanea. Anche le tre controindicazioni accen- 
nate non hanno lo stesso valore: gli stati degenerativi del miocardio : SÒ: 
non sono avanzati e la trombosi della femorale rendono molto grave. 
l'operazione, ma possono trovare nella rimozione del tumore un mezzo. 
che renda possibile la restitutio ad integrum, se l'operazione è coronata 
da esito felice, e dovrà quindi discutersi il grado di probabilità. di esito. 
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CE noi Fabiani per evitare 0 dilazionare il nostro intervento 
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siamo in genere impotenti ASTA il rapido seus dei tumori . e contro | 
i fenomeni di compressione, non è a dirsi altrettanto degli altri sin- £ 
tomi. In via generale possiamo dire che la unicità e il volume modico 4 
del tumore, la sua sede interstiziale e sotiomucosa sono. ‘condizioni 
favorevoli alla efficacia della cura sintomatica; la moltiplicità, il volume 
notevole, lo sviluppo infraligamentario o quello sottosieroso sono ‘con- ; 
dizioni sfavorevoli. Poichè il tempo concesso è breve e non posso dar. 
largo sviluppo a questa parte dell'argomento, dirò che i bagni ‘salso- 
iodici possono essere adoperati con qualche fiducia, specialmente nelle i 
complicanze annessiali dei, fibromi e che contro l'emorragia, nei tumori i 
piccoli e medi, interstiziali e sottomucosi, noi abbiamo mezzi preziosi. | 
nella corrente galvanica applicata col metodo Apostoli che io metto 
al primo posto, nelle iniezioni di ergotina, nell’uso continuato della. 
stipticina, nel raschiamento seguito da iniezioni ripetute di tintura di 
iodio, nella dilatazione forzata del collo, nella discissione. La tiroidina 
mi ha dato risultati molto incerti e non ho provato ancora l'estratto 
di ghiandola mammaria. E se ì mezzi accennati non ci permettessero i 
che di indugiare, l’indugio non poche volte mette ammalata in con- | 
dizioni migliori e concede un pronostico più favorevole. | | 
Ma deciso l’intervento, a quale via, a quale metodo, a quale ‘pro- 
cesso daremo noi la preferenza? Prima di rispondere a tale quesito 
devo indicarvi i miei risultati operatori. La mia esperienza sulla curà > 
chirurgica dei fibromi data precisamente da un decennio. In detto pe- | 
riodo di tempo vennero sottoposti a cura chirurgica 261 casi di fibroma 
(escludo i casi di associazione di fibromi con tumori maligni, comprendo i 
quelli operati dagli assistenti degli Istituti:da me successivamente di- | 
retti); si ebbero 32 morti e quindi la mortale, complessiva non dopu 
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rata sarebbe del 12.29 per cento. | SEE 
Rispetto ai metodi e ai processi seguiti, essi così si dividono: n sE) 


Castrazione cf; ol na casi con 2 morti, mortalità 7. 14 | 
Miomotomia ;.: +0. DR 
Isterectomia vaginale: WF SRO “pio 56: i | 
Isteromiomectomia add. con tratta | SA za È 
esterno‘del:peduncolo... iui. 300 nani i dda 49 5 
Id. con: affond;.del peduncolo: diri e 28. 52 
Id. tratt. retroperitoneale .. . Meier SR I 50. 9 090 
Esport, totale addominale , . . 21 » » 6 PES 2857. 
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x Gi La mortalità del 12.29 è alta, ma se ogni operatore, il quale abbia 
una esperienza bilustre, volesse compendiarla. tutta quanta, risalendo al- 
l’inizio di questa, ad un periodo cioè in cui le incertezze tecniche erano 
numerose, € nOn facendo alcuna selezione dei casi, difficilmente la A 
potrebbe essere più soddisfacente. Omettendo per esempio i primi due 
anni, la mortalità totale senza selezione discende al.9. 60 010. Così quale 
fu indicata, essa occupa un posto vicino a quello di Schauta, 10.6 010, 
e a quella di Fritsch, 12 010, per indicare due operatori che hanno 
‘espresso in cifre tutta la loro esperienza. Ma è permesso dai risultati 
‘operatori. dedurne la maggiore bontà di questo o quel metodo? Parec- 
chie considerazioni vi sì oppongono e quasi tutte le statistiche pub- 
blicate col proposito di dimostrare tale assunto non soddisfano alla 
condizione logica fondamentale di confrontare cose confrontabili. O si 
‘confrontano serie operate con metodi eguali, ma in tempi diversi, 
cosichè risentano l'influenza del mutato tecnicismo e della migliorata - 
antisepsi od asepsi; o si pongono a confronto i risultati della via ad- 
dominale con quella vaginale che si applicano a casi diversi: o è un 
‘operatore il quale opera i casi facili col metodo di cui vuole dimostrare 
la superiorità e i casi difficili con altri metodi; ovvero è un operatore 
il quale si accinge ad operare con un metodo e ne adotta un altro di 
ripiego: ovvero è un operatore il quale non opera, e ne: opera troppi, 
che casi facili e contrapone la propria serie a quella di un operatore, 
il quale fa una selezione in senso inverso. Solo l’analisi non precon- 
cetta della esperienza di un operatore svoltasi in ‘serie continue di 
casi scelti cogli stessi criteri, operati collo stesso metodo, potrebbe 
forse condurre ad utili conclusioni. Tali serie, io non le posseggo che 
in modo imperfetto, perchè in ogni caso che mi sono accinto ad ope- 
rare, mi sono, sempre chiesto e mi pareva doveroso il chiedermelo, 
quale era il metodo, il processo, che poteva darmi maggiori speranze 
di un esito favorevole. Io non posso presentarvi che i fibromi operati 
in questa Clinica, e dal loro esame voi potete scorgere che non de- 
vono essere state lievi le difficoltà contro le quali ho dovuto lottare. 
Le difficoltà vi saranno messe in rilievo da altri due fatti, dal procento 
di tumori infraligamentari, dal volume dei tumori esportati. Nella mia 
statistica. i tumori infraligamentari figurano. nella proporzione: del 
28. 9 Oro. mentre nella statistica di Fritsch, non sono rappresentati 
che dal 0 Oro. Il volume dei tumori ha poi una certa importanza per 
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sè, ma tale importanza viene cresciuta di molto quando: il Siino o, 
tumore venga messo in rapporto collo sviluppo infraligamentario, poi-. 
chè i rapporti degli organi pelvici ne verranno tanto più alterati. Ora, 
sopra 108 casì, in cui è è precisato il peso dell’utero (non havvi natural- 
‘mente l’ indicazione del peso, nei casi di castrazione, di. miomotomia, | 
e nel maggior numero di casi di isterectomia vaginale, mentre in altri. 
casi che non accenno, il volume è indicato con termini di confronto | 
desunti dalla DERGEAOZE a diverse epoche) noi ne abbiamo: | n 


1 da 400 a 500 Sa ARR ct) 4500 a 5000 grammi. 


21 » 500 » 1000 » 3» 5000 » 6000 do 

29 » 1000 » 1500 » 2 » 6000 » ‘7000 » MAG 
17 » 1500 » 2000 » 3170003800015 a 
6 » 2000 » 2500 » 3 » 9000 » 9500. » 
12 » 2500 » 3000 » 1 »11000 —  » 

1 » 3000 » 3500 » 1: (919920. A 
3 » 3500 » 4000.» 1 ‘> 19640 a 
9 è 


>» 4000 » 4500 » 


L'importanza dei casi da me operati risulta del resto da un altro 
argomento, dal procento dei casì operati per via vaginale, Mentre nella 
è del 34 0/9, nella mia statistica è i 
del 12 00, e poichè io accetto all'incirca gli stessi limiti per l’iste- 


statistica di Schauta tale procento 


rectomia vaginale, la differenza di tale procento indica che io ebbi ad. 
operare un maggior numero di tumori nei si quali l'isterectomia vaginale 
non poteva essere applicata. È SER 
Ora, rispetto al metodo operatorio e malgrado la differenza spio- 
cata della mortalità dei singoli metodi, l’analisi coscienziosa della mia 
esperienza, la considerazione delle difficoltà c+delle complicanze di 
ogni singolo caso, mi condurrebbe ad una prima affermazione che può 
sembrare paradossale, che io ho già espresso nel Congresso di Roma 
e che ora rinnovo dopo più matura esperienza, che. il trattamento del 
peduncolo, sul quale pure si sono fatte tante elucubrazioni, ha scarsa Î 
influenza sulla mortalità, mentre ne ha uno notevole il tecnicismo ine 
teso in modo generale e l’indole del caso. Noi. possiamo avere delle. | 


x 


serie magnifiche, tale è almeno la mia convinzione, trattando il pe-o 
duncolo all’ esterno, trattandolo intraperitonealmente, retroperitoneal-. 
mente, praticando l’isterectomia totale. Il vero, a mio avviso, sì è che 


l'elemento che ha sopratutto contribuito a migliorare il pronostico della ) 








cura chirurgica dei rn. è il miglioramento della tecnica, qualun- 


que sia il metodo seguito. Ora, in che cosa consiste il miglioramento o) 
accennato della tecnica? Bisogna ricercarlo nell’essenza stessa delle || 
cose e non nell’aggiunta di questo o di quello strumento o in quelle COSCHE 


i minuscole e talvolta puerili modificazioni di dettaglio che si battez- SOI 
zano talvolta col nome pomposo di processo o di metodo nuovo. Tale de. “i 


miglioramento oltrechè nel perfezionamento dell’asepsi, nome nuovo cr. 
inutilmente introdotto, poichè per ottenere l’asepsi dobbiamo fare una fi 
antisepsi, oltre alla posizione di Trendelenburg, oltre al principio fon- Dr 
‘damentale di limitare le legature in massa, che si riferiscono alla chi- =; ai 
rurgia generale e a quella addominale, vi sono alcuni principii fonda- | i 
mentali che dominano la tecnica della isteromiomectomia. De: ;: 
Nel trattamento esterno il peduncolo deve essere fatto colla sola cer- 52. 
vice uterina. ©. 2 ca 
Il peduncolo deve essere xoghrasso; ovvero deve esserne assicurata la È 
emostasi senza comprometterne la nutrizione. di 
Po — Lutero miomatoso, intervenendo per via vaginale, può e deve essere Ò 
tn via generale, se appena. il volume oltrepassa un certo limite, ridotto D > 
i di volume coi diversi procedimenti di spezzettamento. n. 
ì Rispettati i principii tecnici sopra accennati, la scelta del metodo ki 
D del processo deve essere consigliata dall'esame del caso clinico. La. | Sul Ù 
| chirurgia più ancora che la politica, è una scienza di sottili accorgi- i si 
menti, di opportunità, ed a me pare l’assurdo degli assurdi il voler 9 
essere. sistematici. Un metodo potrà prevalere sull’ altro, ma senza di 
esclusioni. di alcuno, SA 





Neppure la castrazione devo essere Loi Circoscritta nelle sue 


N sa ET e 
TL AE 1a 





indicazioni precise, può essere largamente e sicuramente benefica. I SA 
suoi risultati prossimi e remoti sono, secondo la mia esperienza, ottimi “ 

quando si voglia limitarne le indicazioni. Cattiva ed illogica operazione : 9 
se applicata sistematicamente alla cura dei fibromi uterini, può sosti- br 
tuire favorevolmente, in alcuni casi, la isterectomia vaginale, poichè "w 
di questa e non della isteromiomectomia addominale può essere suc- e: 
| cedanea, Badate che io ho detto, in alcuni casi, poichè convengo i %) 
i che l’isterectomia vaginale debba essere l’ operazione di elezione. La da 


i castrazione dà favorevoli risultati prossimi e remoti nei fibromi piccoli, 
interstiziali e sottomucosi, non è buona operazione invece nei fibromi 3: 
infraligamentari e e si comprende . perciò come. l’isterectomia vaginale | °° 





ai A 






abbia fatto quasi dimenticare la castrazione. Gi. sono pars acari casi 
in cui questa può trovare la sua indicazione. Le indicazioni della ca-- 
strazione sono di due ordini: o sono .date dalle circostanze che. rendono — 
difficile o pericolosa la isterectomia vaginale, ovvero da circostanze 
che sconsigliano l’isterectomia totale addominale, quando esista natu- 
ralmente la condizione fondamentale, tumore intestiziale O sottomucoso,. 


; 
; 


piccolo, che non oltrepassi il volume di una gravidanza al quarto mesgs, I 


Tali indicazioni le accennerò come occorse a me di osservare e di È 


esperimentare. In alcuni casi la vagina è estremamente ‘angusta, ov-. 


nisi 


vero è percorsa da tessuto cicatrizale o è sede di fistola vagino- PR 


o vagino-vescicale, o il collo è incappucciato al disopra di uno stringi-. 
mento anulare del 3.° superiore della vagina, ovvero ci sono focolai | 
settici peri e para vaginali, peri e para rettali. Queste costituiscono 
le indicazioni della prima serie. Ovvero in altri casì si procede. calla 


tie dei VA Ia 


laparotomia per ablazione unilaterale di annessi, e si rilevano, isolato. 
: 


St, l'utero dalle aderenze, dei nodi fibromiomatosi che erano sfuggiti al- È 
pei, l’esame clinico, ovvero ancora si interviene per via laparotomica per. È 
Lal 


Ù 


si 
o » esportare grossi tumori sottosierosi peduncolati e l’ esame dell’ utero 4 

ci fa scoprire qualche nodo interstiziale che non ci lascia. tranquilli ; 
sull’avvenire ; tali casi costituiscono una seconda serie di. indicazioni ii 


A 


della castrazione, la quale potrà quindi, in alcuni casi, essere associata | 


ERE 


alla miomotomia. Si comprende come possono esservi altre indicazioni _ 


sa 


all’infuori di quelle accennate, ma io ho voluto indicare soltanto quelle | 
a me presentatesi. ì Si ) di FRS E ) 
Riguardo alle indicazioni della isterectomia vaginale esse sono ; 
abbastanza precisate, salvo a spingersi più o meno al di là di certi dd 
limiti. Per me l'indicazione generale della isterectomia vaginale è : 
rappresentata dai tumori che non oltrepassino il volume di una gra- ì 
vidanza al 4° mese, ma può essere applicata e fu ‘applicata anche da i : 
me in tumori molto più voluminosi. L’ estrema adiposità delle pareti . 
di. addominali congiunta all’ ampiezza della vagina è la condizione prin- È 
ta cipale che mi ha fatto in alcuni casi dare la preferenza. all’isterectomia _ 
vaginale anche in tumori voluminosi. In una paziente che pesava più 
di cento chilogrammi, ho operato per es. per via. vaginale uno tumore È 
che, oltrepassava di 1 cm. il bellico. Del resto i limiti dell’isterectomia ‘ 
vazinilo più che dal volume saranno segnati dalla facilità colla quale. 4 


noi possiamo TE scendere l’ utero nella pelvi colla pressione esterna, 








‘Anche | per P istereòtomia vii è condizione favorevole la sede in- 
terstiziale e sottomucosa del tumore, sfavorevole la sede sottosierosa 
‘0 quella infralegamentare, se la porzione vaginale è notevolmente spo- 
stata, come non di rado accade, talvolta in modo tale da non poterla 


prentuussto, 


“La miomotomia, nei miei casi, solo tre volte fu eseguita per via 
‘vaginale. Ha la sua giustificazione nell’idea della conservazione, e spe- 
ciale sua applicazione, nella laparomiomotomia, nei fibromi sottosierosi 
peduncolati; ma fu da me applicata non poche volte anche nei fibromi. 
interstiziali e sottomucosi con esito felicissimo. Talvolta occorre che. 


‘l'utero, uniformemente sviluppato per il fibroma che ha sede in tutta 


dal quale non 


la sua : Itezza, costituisca come una sfera incarcerata entro il bacino, 


è 


possibile sgusciarlo attraverso le pareti addominali, e 
riesce difficile portare le legature sui lati se le pareti addominali sono 
“molto rigide o molto adipose. In tali casi mi son trovato bene, spac- 
cando prima l'utero sulla linea mediana, afferrando le labbra con pinze» 
“snucleando il tumore impiantandovi un cavaturaccioli, suturando poi 
Vl utero. ‘Qualora del resto si voglia poi esportare l’ utero, la previa 
enucleazione facilita molto in tali casi l’ operazione. 

Decisa invece fin dal principio la laparoisterectomia, a qual metodo 
0 la preferenza? Ho già indicato. come a mio avviso non convenga 
essere sistematici. Il trattamento esterno può avere applicazioni pres- 
‘sochè generali, ma prolunga il trattamento postoperatorio e predispone 


all’ ernia postoperatoria. Ho detto che può avere indicazioni pressochè 


generali, ma ciò merita qualche spiegazione. Poichè deve essere pre- 


cetto fondamentale di fare il peduncolo colla sola cervice uterina, ne 
segue che in alcuni casi ciò potrà ottenersi appena sgusciato il tumore, 


in una seconda serie di casi, previa legatura degli annessi, in altri 


‘casi infine previo snucleamento di masse infraligamentarie. Possono 


esservi tuttodì casi in cui il trattamento esterno meriti la preferenza, 


“quando per lo stato del miocardio, o per coesistente grave albuminuria 


0 per anemia estrema, o per trombosi della crurale occorra operare 
molto rapidamente e per formare il peduncolo non sia necessario nè le- 


gare gli. amnessi, nè snucleare masse ligamentarie. Occorre dunque l’as- 


sociazione. favorevole a tale trattamento di una condizione generale e 
di una condizione locale. Un’ altra circostanza nella quale il trattamento 


‘esterno. merita di essere preferito è data dalla setticità della cavità 
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uterina, fibromi sottomucosi in sfacelo, utero puerperale settico. La iste: 


rectomia addominale totale sarebbe il trattamento ideale se fosse. di 
mostrato che il pericolo dell’ operazione sia nel peduncolo; ma questo 

è lungi dall’ essere dimostrato, e non è d’ altra parte senza inconve- | 
nienti il compromettere l'integrità del pavimento pelvico. Sono stati. 
osservati prolassi vaginali consecutivi, la cicatrice è talvolta dolorosa | 
al coito e alla defecazione e rispetto all’operazione questa richiede 
più tempo ed è più facile la lesione dell’uretere. Nondimeno essa può 
trovare precise indicazioni, quando si abbia a fare con miomi cervicali, 
di cui presento loro alcuni stupendi esemplari, quando il collo sia sede 
di neoplasia benigna o maligna. Del resto, pur ammettendo che l'espor-. : 
tazione totale possa dare gli stessi risultati, ogni cosa che è superflua 
deve essere evitata. Solo la ben dimostrata superiorità dell’isterectomia 
addominale totale potrebbe giustificare la sua sistematica. adozione. 
È vero che sono stati osservati undici casi di carcinoma e di sarcoma. 
sviluppatisi sulla porzione vaginale residua, uma non mi sembra un 
argomento decisivo, sulla base del quale si possa risolvere definitiva 3 
mente la questione se convenga fare un peduncolo ed affondarlo od. 
esportare l’utero in totalità. Riguardo all’ affondamento del ana 
esso presenta, colla isterectomia totale addominale, il precipuo van- 
taggio, di permettere la chiusura completa della breccia addominale 
e di evitare la fissazione abnorme dell’utero alle pareti addominali, ‘che. c 
può essere solo accettata quando i vantaggi superino gli N 
e, affondando il peduncolo, il trattamento retroperitoneale merita ie; 
preferenza perchè è più generale, e può trovare facilmente la sua api 
plicazione nei tumori infraligamentari così frequenti, perchè i 
ad un precetto generale di coprire possibilmente di sierosa le super- 
ficie denudate, e rende facile l’emostasi senza compromettere la nu- È 
trizione del moncone. La tecnica da me seguita nèl trattamento retro- | dl 
peritoneale si può così compendiare : legatura separata dei legamenti | 
rotondi e formazione del lembo peritoneale anteriore; legatura della | 
arteria ovarica e formazione del lembo peritoneale posteriore; legatura = 
dell’arteria uterina di destra e di sinistra ed escisione dell’ utero: af i j 
TORO dei Ros THE sierosi. Ziano sutura continua. Quando il s 
stituire il primo tempo dell’ operazione, ovvero ARR il secondo « CE 
il terzo tempo, secondo la speranza Reggiore O) minore di conser- 





È SL utero © e ta ovaie. Del rosto anche il a endoperitoneale di 


Schro leder e quelli che vi si riannodano possono essere applicati con 


ottimo risultato, quando non sianvi masse infraligamentarie, e il collo 


uterino sia piccolo. Questa mia relativa indifferenza rispetto al metodo 


Ra 


Si basata, lo ripeto, sulla convinzione profonda che non nel metodo, 
ma nella natura -del caso, nella tecnica, più o meno corretta, nella 





‘perfezione maggiore 0 minore dell’ asepsi debba ricercarsi la ragione 
dei diversi risultati operatori. Che se io ho operato con maggiore fre- 
quenza col metodo retroperitoneale, la ragione deve ricercarsi in questo, 
‘che con esso evito. la lunghezza del trattamento postoperatorio e le 
ermio postoperatorie, inconvenienti del metodo extraperitoneale, ed 
ometto un tempo inutile dell’operazione quale è quello dell’esportazione 


della porzione vaginale del collo, nella isterectomia totale addominale. 





la diversa mortalità da me avuta coi diversi metodi di laparoistero- 
| miomectomia parrebbe darmi un argomento a favore del trattamento 
rotroperitoneale: ma lo rifiuto poichè l’analisi delle cause di morte mi 
permette appunto di affermare che questa il più delle volte fu dovuta 
ad altre cause che non sieno. il trattamento del peduncolo. 





bi “ibe cause di morte da me osservate possono dividersi in quattro 
gruppi, secondochè la morte avvenne: per sepsi d'origine esterna; per 
sepsi. d’o origine interna; per accidenti operatori, o imperfezioni ed errori 
cdi tecnicismo; per malattie o complicanze in altri organi, e le metterò 
poi in rapporto col. ‘trattamento seguito. In un caso operato col trat- 
tamento retroperitoneale, l'autopsia praticata dal prof. Golgi fu nega- 


tiva La E pievano. Le altre 31 morti si dividono come segue: 
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ent esterno. 558) iso casÌ 
f i ‘endoperitoneale . . 1 caso 
aa retroperitoneale . TIR, i 
HA totale addominale. 1 » Tumore infralig. del peso di 6 kgr. in 

Met ee. donna estremamente macilenta. 
b) sn LA Y a 


LA sa - Morte per sepai d’origine interna. N. 3 casi. 


. + + + 1 caso di castrazione. 


1 caso di trattamento endoperitoneale. 
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GruPPo Cl. — Accidenti operatorî, errori. od e: di tec- 
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Cloroformio.'. . . ... . . morti N. 1 Trattamento esterno. 
Larghezza eccessiva del pe- ‘RR di st far. 
durcolo formato in parte E ORLO 
da masse neoplastiche. .  » » 2 » RION 


CONASSO N e a VI Trattamento esterno: ‘tumori infraliga-. 
| | mentari del peso rispettivo di MODE 


> 11.000, 13.200 gr Le 


1 miomotomia: rottura del laccio elastico che stringeva il pes 


duncolo di. un fibroma sottosieroso. led 
1 trattamento endoperitoneale Ri VIa PRO 


1 isterectomia totale addom. 


1 isterectomia vaginale Rottura di una pinza. 


Nefrite cronica, calcolosi epatica | oARINOI di 
e degenerazione del miocardio 1 caso Trattamento retroperitoneale. | 


Pielonefrite bilaterale... . . 1.» » i Ta vid RR i 
Pielonefrite calcolosa bilaterale. 1 >» Isterectomia totale. i 
Pleurite sinistra con versamento 1°». » » »: 
Degeneraz. avanzata miocardio. 1 » Isterect. vag. (morte in 14 giornata). 
EmMboLamoan ai Trattamento retroperitoneale. 


si 


Dda 


Seguendo l'esempio di Schauta, la mortalità per cause in rapporto ; 


immediato colla operazione, rappresentata dal 1.° e dal 3,° gruppo, cioè 


la mortalità strettamente operatoria totale sarebbe del 6. 89 0ro- A tale 
mortalità operatoria fa riscontro una mortalità clinica rappresentata. 
da 14 casi in cui la morte è specialmente dovuta alle complicanze. del 
tumore e calcolata nel 5.36 0g. Quando poi analizziamo. le mortalità 
accennate, operatoria e clinica, a seconda dei metodi adoperati, se l’ana-. 
tomia patologica deve esser lume alla clinica, se è vero che mortui 
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1 castrazione > A. ovarica sfuggita al laccio. — 


Legatura parziale di uretere . . . < morti N. 1 Isterectomia totale addominale. 
Lesioni: dela vescica. + 0... rata no retroperitoneale. 
Gruppo D. — Morte per malattie di altri organi. . - È 
Ectasia gastrica enorme. . » . 1 caso Trattamento esterno. GG 0° 

1 Trattamento esterno. Mina a 

Nefrite cronica avanzata. . .‘. 9 casì f 1° » endoperitoneale. 0/0 
E RAESIARS O) retroperitoneale. | * 





vivos docent, dall'esame delle cause di morte accennate, è facile scor- to 
gere come nessuna gravi in modo speciale sul metodo scelto, ma' 0 È 
sulla natura del caso, o su complicanze di altri organi, o su accidenti 
operatori non imputabili al metodo, o su imperfezioni di tecnica evitabili, 
come quelle, ad es., che si riferiscono al volume del peduncolo nel "2 
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Ed un’altra conclusione parmi sia logica, che il miglioramento della 


prognosi nella cura chirurgica dei fibromi,.piuttostochè da quella o 5) 
questa modificazione di processo, piuttostochè dalla introduzione di S 
muovi e discutibili strumenti, debba ripetersi dal miglioramento della SI 
tecnica chirurgica intesa in modo generale e da una diligente valuta- ni 
zione delle controindicazioni. Con quello noi otterremo la diminuzione di 
della mortalità strettamente operatoria, con questa la diminuzione della E 
‘mortalità clinica qualunque sia il metodo operatorio e un sano eccle- d: 
tismo nella scelta di questo varrà meglio a farci raggiungere lo scopo Di: 
‘che non ila sistematica adozione di uno piuttostochè di un altro metodo. to 


CONGRESSI, SOCIETÀ ED ACCADEMIE 2 


Congresso internazionale 
di elettrologia e di radiologia medica. 


Dietro domanda della Società francese d’elettroterapia e di radiologia il Con- 
gresso internazionale d'elettroterapia e di radiologia medica di cui essa ha preso ha: 
l’iniziativa è collegato ai Congressi internazionali del 1900. , nola Do 

Un comitato composto dei signori Weiss, professore aggiunto alla Facoltà die 
‘medicina di Parigi, presidente; Apostoli e ‘datin vice-presidenti; Doumer, profes- 
sore alla Facoltà di medicina di Lilla, segretario generale; Moutier, segretario; 
Boisseau du Rocher, tesoriere; e dei signori Bergonié, professore alla Facoltà di 
‘medicina di Bordeaux; Bouchacourt, Branly, professore all’ Istituto cattolico di 
Parigi; Broca, professore aggiunto alla Facoltà di medicina di Parigi; Larat, Ra- 
diguet, Villemin, EEA degli ospedali è stato incaricato di assicurarne l’orga- 
nizzazione. ST 

— Questo. Congresso si terrà a Parigi dal 27 Luglio al 1° Agosto 1900. 

. Per maggiori schiarimenti dirigersi al prof. Doumer, 57, Rue Nicolas Leblanc, 
Lila, segretario generale, al quale deve essere inidirizzata tutta la corrispondenza 
relativa a questo Congresso. 

Le adesioni devono essere inviate al dott. Moutier, 11, Rue de Miromesnil, 


Parigi. 
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A suo tempo fu pubblicato un supplemento all’ na 1889 degli snnat di 
ostetricia e ginecologia, contenente la fine del lavoro del prof. Caruso.sul Taglio | 
cesareo conservatore. Coloro che desiderano acquistare il detto supplemento, — 
lo potranno avere inviando ‘un vaglia postale di L. sd: all’ autore, ADR Via Sal- 3 
I 


vator Ros S4ò. 


n. 
* ì DA AFRLTI 


SAULIEU et LEBIEF. — Tavole sinottiche d’ostetricia. — Un vo- 
lume in-8 grande di 206 pag., con 314 fotografie dal vero, prezzo L. 6. Li. 
breria J. B. Baillière e Figlio, 19, Rue Hautefeuille, Paris. | Dart 
Le Z'avole sinottiche ‘d’ostetricia sono redatte sullo stosso” modello di prece- 

denti volumi della Collezione Vaelleroy. ATL 

In queste tavole, gli autori ebbero per scopo di riassumere tutte lo cognizioni 
teoriche e pratiche che costituiscono l’arte dei parti. % 

La forma adottata è la sola che permetteva di presentare un riassunto con- 
ciso e insieme completo delle dottrine e dei processi dei maestri dell’ ostetricia 
moderna; vi.trovano posto le diverse teorie, le linee di condotta diverse, “preco- 
nizzate dalle scuole che si dividono l’insegnamento e vi sono Sebisa ARR 
che sono più generalmente ammesse. 

Ma ciò che forma la novità e l’originalità sono le figure che, in. ‘numero dil 
HITS illustrano ciascuno dei 100 quadri sinottici: il metodo adoperato per rappre. 
sentare la parte meccanica e operatoria dell’ ostetricia, i diversi tempi, le diverse — 
manovre, i diversi interventi. Per maggiore esattezza, si ricorse alla fotografia e 
gli autori stessi eseguirono tutti i clichés, tanto dal vero, quanto dai fantocci. È 
la prima volta che un libro d’ostetricia viene illustrato così; la. molteplicità, la 
successione delle immagini, presentate anch’ esse, come il testo, in quadri il cui 
insieme si può abbracciare in un’occhiata, re fa una vera cinematografia ai 3 
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‘ Alcune figure che la natura del soggetto non permetteva di fotografare, sono 
date in schemi semplicissimi e chiarissimi, tanto più facili a comprendersi, 

La parte iconografica viene così a dilucidare il testo; una buona illustrazione 4 
vale spesso assai meglio — per esporre un fatto 0 una idea - — "d'una pila DESTRA] 
di descrizione o di spiegazione. 

Questo libro sarà insieme il vademecum dello studente ‘che Dori averlo. con tI 
sè all’ospedale e rileggerlo alla vigilia degli esami e il formulario del medico ‘che , 
potrà consultarlo ad ogni intervento e vi troverà la spiegazione e la TApIe is 3 
di tutti i casi che si presentano nella pratica Ig: 










Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore #esponsabile. 





Milano — Tip. L. F. Cogliati, Corso P. Romana, 17. 
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sl dla Meccanica strumentale immediata Mar cuor” 


5 A NEL CAMPO OSTETRICO (1) pegno 


| Quale sia il principio su cui si fonda il metodo dell’A.; quale il vero 

significato della dilatazione meccanica strumentale immediata; neces- 

#6) SUA distinguere i dilatatori dai semplici eccitatori; svantaggi 

dei dilatatori (eccitatori) del Tarnier, del Barnes, del Champetier 

de Ribes, ecc.; delle incisioni e del taglio cesareo in confronto del 
Ta dell'A. 


Compiesi ora un deco dacchè ideai il processo di dilatazione 


meccanica strumentale immediata del collo (e relativo istrumento) per 


la provocazione del parto e pel parto forzato, ed iniziai le prime espe- 
rienze (Qpr 

«en gravissimo ‘caso d’eclampsia in primipara con collo chiuso, nel 
quale, chiamato dopo tre giorni di varii tentativi fatti da tre altri sa- 
nitarii, dovetti esperire tutte le difficoltà, che cogli abituali mezzi de- 
vonsi sorpassare onde con sufficiente rapidità ottenere la dilatazione 


occorrente a svuotare l'utero, fu l'origine che mi condusse a concepire 


questo processo di intervento. 


è, a 
Coe 
d 


(1) Memoria comunicata in riassunto al Congresso ost, gin. di Pavia; Ottobre 1899. 
(2 Al Congresso medico internazionale tenutosi a Berlino nel 1890 esposi per la prima 
| volta il metodo presentando il dilatatore ed i primi casi clinici, 
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PREMETTÒ CHE PIÙ CHÉ ALL’ ISTRUMENTO PER sù DR AL PRINCIPIO | p 
SU CUI IL METODO SI FONDA, CHE SI RICONOSCA CIOÈ NELLA PRATICA anti i 
TRICA, L’UTILITÀ DI RICORRERE ALLA DILATAZIONE MECCANICA STRUMENTALE | 
IMMEDIATA, A PREFERENZA CHE ALLE PROFONDE INFIDE INCISIONI ED a 
TAGLIO CESAREO, NEI CASI IN CUI ALL’ URGENZA NON CORRISPONDE NÈ sr 
DILATAZIONE MANUALE, NÈ QUELLA COGLI. ALTRI MEZZI IN USO E LA VITA | 5 
DELLA MADRE E DEL FETO O DI ENTRAMBI VIENE AD ESSERE COMPROMESSA 
DALLA LENTEZZA ED INCERTEZZA DELL’ INTERVENTO. FE 
In questo decennio, nel mentre ognor più ebbi campo con 1 nume-o 
rosissimi casi clinici a constatare quanto. nei varii congressi, da quello 
di Berlino (1890) in poi, sempre andai asserendo, mi fu dato inoltre 
rilevare i seguenti per sè, parmi, eloquentissimi fatti. RR 1a 
Che all’estero, dove il mio istrumento col metodo che 10 descrissi i 
fu sperimentato, diede risultati favorevolissimi. ica | 
. Che in Italia man ‘mano va sempre più aumentando il numero del sè 
sanitarii che, sia in Ospedali, sia nella pratica a domicilio (moltissimi 
fra essi i medici condotti), si lodano e soventi si ‘mostrano entusiasti - 


dei vantaggi che ne ottengono nell’esercizio ostetrico. | 
Che all’incontro vi hanno ostetrici, che ne combattono l’uso. senza 
averlo mai usato, od avendone un'esperienza affatto insufficiente. o 
Altri che scrivendo sull’argomento lo dimenticano quasi aborrendo si 
da tutto ciò che porta nome italiano, mentre fanno menzione dei mezzi zi 
stranieri anco i meno razionali ma designati con nome: straniero, SR 5 
Altri che lo accennano soggiungendo essere però stato tanto mo- x. 
dificato da non poter ritenerlo utile (!); altri che confondono il dilata- 
tore del Tarnier col mio dilatatore, quasi ignorando che il primo è un. 
semplice eccitatore e che tale dovrebbe chiamarsi, essere invece il 88° 
condo un vero dilatatore avente di questo le caratteristiche ed i vantaggi. — 
Rilevo in ultimo esposti anche da clinici insigni quale il Budin (1), 


alert 


il Porak (2), ecc., casi di pazienti morte col feto nella cavità dell’utero, ? 
senza che siasi pensato come, colla dilatazione strumentale. immediata. 
del collo, si può in 15, 20 minuti ottenere di estrarre il feto per le vie + 


naturali. a K ENO A 
Per tali fatti, ed in ispecie per questi DIRURE mi sento. in dovere. 


À 
J 
e 






Ia " 
(1) « Statistique de la Maternité de Paris.» L’Obstetrigue, Marzo 1898. LIFE i E 
(2) «Statistique du service d’accouchements de la Charité. » L’ Obstetrique, Novembre 180 , : 





rimettere. sr nuovo in discussione l'argomento premettendo anzitutto 
doversi ben stabilire il vero significato della dilatazione meccanica stru- 
mentale immediata del collo dell'utero in ostetricia, CON TALE DESIGNA- 
ione DOVERSI CIOÈ INTENDERE UN METODO CHE HA PER’ OBBIETTIVO, A 
MEZZO DI ADATTO ISTRUMENTO, DI METTERE IN POTERE L’ OSTETRICO DI DI- 
LATARE IL COLLO DELL'UTERO A SUFFICIENZA PER ESTRARRE IL FETO, IN 
QUALSIASI PERIODO DELLA GESTAZIONE E COMUNQUE SIENO LE CONDIZIONI 
di DI RAMMOLLIMENTO, ACCORCIAMENTO E DILATAZIONE DEL COLLO (NON ESCLUSO 
quiNpI IL COLLO DI PRIMIPARE PER NULLA DILATATO ED ACCORCIATO), IM- 
‘pIRGANDO A VOLONTÀ UN TEMPO MAGGIORE O MINORE A SECONDA DELL’UR- 
È GENZA DELLA INDICAZIONE. . 
De Tale è il mio metodo pel quale ideai apposito istrumento, ma tale 
non è, nè può essere il metodo del Tarnier coll’istrumento che l’illu- 
stre ostetrico francese portò nella pratica colnome di Dilatatore Tarnier. 
2 Il confondere ‘questi due metodi e la scelta di questi due istru- 
i menti esporrà a brutte sorprese, a dolorose catastrofi. 
«Nè occorre gran dose di raziocinio per ciò comprendere, ove si 
È pensi che il dilatatore del Tarnier, formato esso pure di tre branche, 
non ‘può applicarsi se non quando il collo sia, non solo completamente 
accorciato, ma dilatato di circa 3 cm.; che la dilatazione è affidata 
4 semplicemente all'energia di retrazione di anelli di gomma coi quali 
non si può ottenere che di tener disteso il collo, maé di estenderlo a 
: volontà o meglio a seconda dell'urgenza del caso, riuscendo così non 
un dilatatore ma un eccitatore. 
Pont 


Per: tal modo, dato ad esempio un caso gravissimo di eclampsia 


}: LA 


} in cui urge svuotare al più presto l’utero: i 





a) 0 il ‘collo è chiuso ed IRA il dilatatore Tarnier non si può 
peopicate: 


3 X 


non riuscendo sì applica l’istrumento del Tarnier, ed otterremo delle 
ASSI ‘uterine ma rimarremo néll’ansiosa e penosa incertezza 
3 se 0 meno la dilatazione si farà abbastanza rapidamente, ciò essendo 
affidato non alla: mano dell’ostetrico, ma al caso. 
di _ E ciò devesi pur ritenere per tutti gli altri cosidetti dilatatori, 
1 0 quelli del Barnes, del Champetier de Ribes, ecc., dè quali sono @ 
Tor volta a ritenersi butti inferiori a quello del Tarnier; nè occorre 


È qui ch'io su o essi. singolarmente mi intrattenga. 
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Db) Q il Prina è dilatato di circa 3 cm. e .la dilatazione manuale. 
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Il 
pido intervento, ed è per rapporto a tali condizioni che i0 insisto TIA si i 
» x é LE 





Applicandosi invece il mio dilatatore: Mai 


a) esso si potrà introdurre anche a collo non solo non dilatato, 3 
ma neppure accorciato, ed avvenendo la dilatazione per via meccanica, 
starà nella volontà dell’operatore di impiegare 15-20-30 0 più minuti | 
a seconda della gravità delle indicazioni, l’ansiosa e penosa incertezza 
a cui accennai non avrà ragione di esistere e, ciò che è più impor. 
tante, se si interverrà in*tempo, si avrà la quasi certezza di salvare. R 
madre e prodotto di concepimento. Quando dunque la dilatazione ma- 
nuale.non riesce, ed. urge svuotare l’utero, così ‘perila madre. che pel. 


se sb 


ii 


e 


feto io stimo che il mio metodo debba prefèrirsi, a meno che non Rd 


È 


voglia ricorrere o alle profonde incisioni od al taglio cesareo. Ma del- 


A 
l'opportunità della scelta di questi mezzi non spetta il dare il giudizio. : 
al clinico, che oltre ad essere molto esercitato agli atti operativi, in- id 
terviene in ambienti igienici, possedendo sovrabbondanza di mezzi SA 


mentali ed essendo coadiuvato da un. personale tecnico capace. e di- | 
sciplinato. Spetta invece a chi deve operare a domicilio, in ambienti x 
improvvisati a camera operatoria, con mezzi istrumentali insuficienti, x 
con un’assistenza talora ancora più insufficiente e coll’inevitabile pa- SI 
tema d’animo di chi opera presso la famiglia” stessa della paziente; | 

Poichè è precisamente in queste condizioni che nei piccoli centri e ; 
nelle campagne si presentano assai frequenti distocie, richiedenti ran 


deve studiare quale sia il metodo da preferirsi. PARRA S 
Non si dimentichi, che il taglio cesareo è atto operativo di alta chi 


vs 


RETI di CE; 


rurgia addominale non a tutti accessibile, e che le incisioni. espongono: | 
a) sempre ad emorragie; 


SE 
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6) talora ad emorragie. mortali;. 


c) all’estendersi dell’incisione col lacerarsi del fondo di essa per. 
la distensione inevitabile a cui la sì espone estraendo il feto; A Di 


« 


CONTA 


d) a sutura successiva, e non suturando, a è dannosa deformità 
del collo; 26 E, EEE ORO 


Li 
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e) a soluzioni di continuo vaste, che, anco se. suturate, più faz 


? 


cilmente espongono ad un puerperio patologico. PAT AI SOI og 
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Per rapporto al taglio cesareo si dirà che. esso in oggi, ‘grazie ta 
all’antisepsi ed alla. migliorata tecnica, è divenuto un. atto. operativo | 





relativamente facile e | molto favorevole nei. ERAAIEE 3 rho SSR VII 





laparotomica, per la quale comunque e sempre occorre una certa de- 
strezza» operativa, molti preparativi, igiène dell'ambiente ed una buona 
assistenza. sa di 
Li E quand’anche tutto ciò esista, è a chiedersi se coscienziosamente 
nl: sanitario, per quanto valente operatore, può di preferenza passare 
per la via addominale onde svuotare l’utero, quando possiede un mezzo 
che gli permette di ottenere lo stesso scopo per le vie naturali e senza 
‘incisioni di: sortani. o. , 
Be-..Il problema (mi si permetta di così chiamarlo) ridotto nei suoi veri 
termini, diventa per sè, parmi, abbastanza semplice a risolversi piena- 
Perno in favore della mia tesi. 
. Trattasi di intervenire dunque: 
‘0 per provocare un parto prematuro (od anco abortivo); 
‘o per accelerare il sopraparto nel periodo di dilatazione; 
o per praticare un parto forzato. 
CAAM Ora l'indicazione a tali interventi può essere urgente e può non 
esserlo. IT 


Se è urgente, e cioè o per la madre o pel prodotto del concepi- 


mento necessita al più presto possibile svuotare l’utero e la dilatazione 
non si può fare colla mano, la dilatazione meccanica strumentale im- 
mediata dovrebbe, in generale, avere la preferenza, offrendoci essa il 
vantaggio di impiegare a volontà un tempo maggiore o minore a se- 
‘conda della gravità dell’ urgenza, evitando le incisioni e dandoci la 
sicurezza della riuscita. vi pa ” 
I - Se non è urgente, ci si presentano due considerazioni a fare; 
e cioè: | 


1.° che non si è mai sicuri che l’indicazione dapprima non ur-. 


gente; possa poi divenire tale, ed in tal caso trovandosi la dilatazione 
meccanica già in atto starà in noi l’accelerarla più o meno; 

| +20 che pur non essendovi urgenza è però elementare il pensare 
che iano più nella provocazione del parto impiegasi lungo tempo, 
esi fanno introduzioni e reintroduzioni di corpi stranieri attraverso 
il canale cervicale (cateteri, sacchetti, tupelo, laminaria, spugne, ecc.) 
tanto più esponiamo la paziente a pericoli di infezione, ad incidenti 


Inipreveduti, a prolungate sofferenze. i 
- Ed è quindi ovvio, che, dovendo operare a domicilio, converrà dare 
la preferenza . a Geo: metodo che ci mette in condizione di disporre a 


È: da % 





e Pa; 


. zione, re la privativa, esso è liberamente costrutto da gran parte degli strumentaristi | 


















ricorrere ad altri mezzi, e ciò ‘è dust ci'aftre il nonne processo. » i; 3 

Date quindi tali considerazioni non credo di peccare. di eccesso | 
di zelo paterno pel mio metodo di intervento ostetrico, ripetendo che. 
insisto nel ritenere che quando, sta per indicazioni materne, sta ‘per in 
dicazioni fetali, urge dilatare il collo dell'utero, convenga. ricorrere alla si 
dilatazione meccanica strumentale immediata. fino ad oggi (e. ciò fino. al 
che non ne venga ideato altro più utile) usando del mio dilatatore. ‘A 

Con ciò quindi non intendo punto esagerarne le indicazioni, sad 
come anche personalmente coi fatti dimostrai in questi dieci anni (vedasi. i 
nel capitolo - — indicazioni — la casistica) quando non vi ha urgenza, ten- È; 
teremo prima il semplice mezzo della candeletta, nella provocazione. del È 
parto, la mano, nei parti forzati, e solo ricorreremo al dilatatore. mec- A 
canico quando nei primi casi la candeletta si dimostri insufficiente. Dei 
l'operazione si prolunghi di troppo, nei secondi casi quando non riesca — 
la dilatazione manuale. A 


II. 


tere di nuovo che più che. sull’ istrumento per sè, sull’indole del A 
desidererei fosse richiamata l’attenzione dei colleghi, e cioè sulla di- 
latazione meccanica strumentale immediata. P 306 E E RIT Rca A 

Il Lee si compone (V. fig Di n ses co wi n ne i vi 


cili a scivolare suo sl novno so canale cervicale. 
In basso si articolano anzitutto su un comune. perno (a) sa conti sa 


2 f y e Mia 


di 


italiani ed anche esteri. Ricorderò tra gli altri il Marelli, ‘via Paletta, Milano; la ditta Ri 
ghini e Finetti, via Ospedale, Milano; il Baldinelli, via \Pattari, Milano, PR 
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nuano spezzandosi i in D, q per articolarsi coi relativi pezzi sottostanti =D 
pi: ‘quali vanno a fissarsi in basso su altro comune perno /, che, quando I 
» - l’istrumento funziona, viene spinto in su dalla vite 7. 
39 RARA: Di una terza branca c, che termina in alto pure a baionetta | 


Veg 


È. c’° come le altre due, avendo la superficie esterna pure striata, ed il 

3 cui gomito sì incrocia cogli altri due. In 
| basso questa terza asta finisce con un go- 

i mito e, poi si curva formando una promi- 

3 nenza 2 articolantesi indirettamente a mezzo 

| del perno #, colla sbarra grossa g; ine poi 

È si articola colla piccola sbarra %, la quale 

Va sua volta si fissa sul perno / sul quale si 

| fissano, come accennammo, le altre due. 

Appare così evidente come la stessa 
vite 7 possa muovere tutte e tre le branche. 

:3.° Del perno / sopradetto, il quale è 

I conformato in modo da articolarsi colle ter- 

— minazioni inferiori di tutte tre le branche, 

; ed a sua: volta si impernia sulla sbarra 9g, 

«| come appare dal bottone f'. 

d 4.° Di una sbarra g piatta e spessa, 
curva in basso così da formare la promi- 
nenza gi; essa costituisce il sostegno fon- 

 damentale, infatti in essa sì articolano il 

| prolungamento z (indirettamente a mezzo 


di 


o: del perno 4) dell'asta c, il perno h su cui 
csi articolano primamente le sbarre a, 8, ed 
di il perno f, f', ed in basso funzionando da 





madre vite, la vite /. Questa sbarra pre- 


senta. una fessura in basso nella quale il Fia. l. dI 
perno ia spinto in alto dalla vite / libe- o senza i tubi 3 i 
| ramente può scorrere, facendo un cammino i | 2A 
| sufficiente a far divaricare le tre aste nella loro parte terminale di 10 SA 
ed anche 11 centimetri. STI 

Non occorre aggiungere che tale sbarra necessita sia molto robusta od: ‘a 

“in tutta la sua estensione I, 99 e” È 
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‘ARA cd Di una vite / fissata su un manubrio w, che passa nel canale . 5 





a madrevite esistente nel prolungamento 9 della Sir % a05 termin: ad 
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a contatto diretto del perno /, TESORI è destinata a far pressione 


È 


per spingerlo in alto quando l’istrumento è in funzione a) far, così. con- 


SR 


temporaneamente muovere le tre branche 4, 5, o. PA LAS e E 


Nero 
6.° Di una sbarra % posta a coltello che articolandosi in pn 
sul perno /, in alto col gomito e della “branca c, ha per mansione di. 3 
muovere detta branca c. i 

7° Di un manubrio m_ 


conformato a ruota con 4 





aste così da dargli l’aspetto 





Bio: ‘della ruota del timone, che |. © Fia, 4. , 
Piccoli tubi in caoutchouc viene affidata al. pilota sui. Pezzi TORiHo, da inne- i 
; 3 È Z VA i starsi sulle ‘asticelle ter- | 

da innestarsìi sulle asti- 


- vapori; scopo di tale forma minali onde aumentare. 
celle. ? i : 
il calibro quando si in-. 


Qualsiasi tubo di drenag- si è di rendere più facile, — terviene a 3 cent. circa i 
gio può all'uopo servire. 4 N re LIVE " 
vert sia la presa nel far girare ®% dilatazione, at 

Gua | la vite, sia la graduazione 

dei movimenti. 

8° Di una lancetta 4 
mossa da una piccola asta 

fissata sul perno f desti- 

| nata a segnare su un qua- > 
drante inciso nella sbarra 2 

i centimetri di avanzamen- 
to del perno /, epperciò il. 
relativo dilatarsi delle tre. 





aste. 


FIG.3. 9.° Di tre ili bulbi È 
Istrumento colle asticelle ‘Istrumento | coi i 8 peri me- | 
terminali coperte dai tu- in caoutchoue (fig. 2) lun- tàllici innestati pei casi” 


betti in caoutchouc. ghi 172 cm. meno delle tre in cui si ha già una di- 
latazione da circa 38 cent. | 
ui terminali d aio: 


(ia. de 


10.° Di tre Sioboli tubi di gomma simili ai precedenti, ma iter 2 
minati da un orlo assai SPONEOtE che si Passoni ARDENTE sulle. asti Di 


l’istrumento in posto, 





cali a IR 
n Se 


È ll. È Di tre sO Limche (fc. 4) numerate rappresentanti Mi 
ascuna un terzo di cilindro, e tali che. riunite costituiscono un per- 3 fc 
fetto cilindro. o È 
; — Quando la dilatazione del collo è di circa 3 cm., essi si possono di 
Hoplicire sulle asticelle invece dei tubi di gomma. ui 


mi I | 
‘a pi - 


Te Tali branche aggiuntive finiscono all'estremo con un largo orlo 
destinato ad impedire che l’istrumento venga spinto dalle contrazioni 
uterine fuori del canale cervicale. Devono inserirsi quindi sulle asticelle la 
per la parte senza orlo (fig. 5); ciascuna si adatta alla propria asticella sa 
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Riga, ‘Fic. 6. 


‘Cintura per (ehere \ inerumento fisso in posto to non havvi urgenza e si usa l’istru- 


| mento solo quale PORAAOrO 
Mi, i 


fi) | i 

‘e sono perciò contrassegnate o con numeri (0, 2, 3) o con striscie. Queste 
asticelle aggiuntive servono evidentemente ad aumentare il calibro della 
parte terminale dilatante dell’istrumento in modo da rendere sempre 
‘meno facili le lacerazioni del collo. Inutile aggiungere, che così questi 
pozzi metallici come è tubetti di gomma mon costituiscono una necessità, 
potendosi benissimo adoperare in qualsiasi circostanza l’istrumento anche 


“dg di essi; certo è 
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CS 


che sono utili a usarsi. 
12° Di una cintura (fig. 6) che serve a fissare l’istrumento ed 
a mantenerlo in posto nei casi in cui non essendovi indicazione a ter- 
minare urgentemente il parto, si deve lasciarlo in posto più di un'ora, 
e cioè 2, 3, 4.ore e più. Dico più di un'ora, poichè se l’atto operativo può 
‘esplicarsi in ‘circa un’ora preferiremo far rimanere la paziente in posi- 
zione ginecologica sul dorso, e tenere l’istrumento in sorio colle mani, 
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«delle branche a, 8 e l’ asticella della lancetta perchè. con. esso suna ‘2 








si, ri CATIA Le, 


parte superiore della coscia colle fibbie c, 4 t na cenuaie P di 
riuscire molto distesa fra le coscie, e coi nastri y, che trovansi cucit i 
alla parte di mezzo sì lega strettamente da parte vicino val manubrio. 
dell’istrumento in modo che questo non possa nè salire nè. discendere | 


(fiore) DEE OVtSADn il che converrà raccomandare ii e PRETE di te-. 









mento con tutti gli annessi. + 3 SAPERE o 

Meccanesimo. — Girando la rotella w da sinistra a destra la ed 
si avanza nella madrevite scolpita nella sbarra g” e preme sul SE È 
f f° spingendolo man. mano in alto. 1 FSTISEZIO CORRE DELUNTE 
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Il perno //° a sua volta. spinge in alto la. dt N, dii estremi ; 


perniati. 
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IRR e 4 TR Pe beni SE 
scritta asticella, segnerà i.gradi di dilatazione delle tre branche ter- . 


Miinali. one 


Non occorre dimostrate come le branche 4, 3 spiegano i loro mo- 


ES " e” x DI "i to A 3 K ; 3 ; È f 
vimenti per le articolazioni p, g. Per tal modo trovandosi le aste «, 5 
a istrumento chiuso accavallate l'una sull’altra, aprendosi distenderanno 
assai poco la vagina, e la branca c incrociando, nell’ aprirsi le altre , 


: 


due, essa pure ben poco distenderà la vagina. 
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| ! A Busta contenenté gli istrumenti e tutti gli accessorii. . | 

& — Si otterrà per tal modo che con una dilatazione di 9 e più cm. in 
corrispondenza delle 'asticelle terminali (a baionetta) le tre branche in 
vagina occuperanno uno spazio relativamente lieve. Ed in ciò appunto 
sata il vantaggio dell’istrumento. | 
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Gti «_._ Tecnica operativa. 
«La paziente viene coricata sulla sponda di un letto in posizione 
orizzontale, col bacino alquanto rialzato da un cuscino resistente, le 
PA AN : ai tc SOR È 


Ref Par Veli ue st ta kei SRI Vin Y. È ì “ a 
| coscie piegate sull’addome e le gambe piegate sulle coscie, come può 
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guire un’abbondante lavatura disinfettante vaginale pure con soluzione. 


- singoli pezzi si adattino alla propria asticella, 


. nistra a guisa di doccia portandole colla. superficie palmare. rivolta ir 





apparire dalla fig. 8; o testa può essere tenuta alquanto. rialzata da 


3 CI G 


un guanciale. |. N | pa ZA ade 


Di 


saponatura e con soluzione di sublimato all’uno per tre mila. Si fa se. 


VERE 


Praticasi anzitutto una Habana disinfezione dei genitali esterni con 


DR 


Vi. 


g 
4 
di sublimato corrosivo all’uno per tre mila ed a temperatura di dai; 0. 

L’istrumento.o viene sterilizzato colla bollitura 0 disinfettato stro- 23 
finandolo bene in tutte le sue parti con ‘batuffoli di cotone imbevuti. ; 


o di una diluzione di creolina, ‘0 con una soluzione, di acido fenico E 


al 3 0[g,70, se urge e vuolsi maggior sicurezza, anche con una solu-. i 
zione di sublimato all’ uno per mille, salvo poi a risciacquarlo subito | : 


‘dopo finito l’atto operativo in acqua semplice calda soa pane SI 


er 


Se non vi ha dilatazione alcuna, od esiste una dilatazione inferiore. 
a cm. 2 172, le asticelle terminali vengono introdotte chiuse quali sono. 


ESS silice CR 


(fig. 1) o (sempre più utile) ricoperte. da. tubetti di gomma (fig. Bc) 3 
Se invece già esiste una dilatazione superiore a cm, 2179, und È 


‘vi sì potranno innestare i pezzi metallici della fig. 4, prestando atten-. 


zione onde i segni in strisce od in numeri si corrispondano, onde - i 


a 


Se vi ha una dilatazione di cm. 1 1j72 circa, ed anche in. sostitu- | 


zione dei detti cilindri metallici, ‘gioverannò i tubetti di gomma , con on 
orlo molto sporgente. Li O Al 
Inutile aggiungere, che volendo si può fare a meno anche di tati ; 
tali aggiunte, comunque siano le ‘condizioni del. collo dell’ utero del- 
l’operanda. Tali aggiunte quindi. lungi dall’ essere assolutamente ne- di 
cessarie devonsi. ritenere Delta di epaieotapile Dite Rob; " 


ei 


rendere più facile e meno > dolorosa la loro introduzione e da loro ma 
novra in vagina. Non si ungeranno le asticelle. terminali onde meno 3 
facilmente possano scivolare fuori del collo quando si dilatano, 











L’introduzione si può fare mettendo allo scoperto l’orificio ei 


lai È 


del collo con una valva del Sims o del Simon. Molto meglio. è però - 


Si: 
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l’eseguirla sulla guida delle dita. È PA 


- 
pre 


A tale uopo si introdurranno l’ indice ed il medio. della mano si 


LN 


avanti in “corrispondenza dell’orificio esterno del. collo, SÌ afferra quanti di 





È l'andamento del ud 
| Evidentemente tutte le dette manovre richieggono molta dolcezza, 
onde: non rompere le membrane se sono intatte (ed a ciò si può 
re perfettamente), sia onde non rendere l’atto doloroso. | fr 

 Introdotte le branche sempre mantenendo in posto l'indice ed to 
sfia della sinistra in modo da seguire il dilatarsi del collo e le mo- 
dificazioni che ne conseguono, si tiene colla destra fisso l’istrumento 
‘afferrandolo. nella parte media, e si incarica chi. ci assiste di girare 
dolcemente da sinistra a destra il manubrio m. Tosto si riscontrano. - 
de labbra. del collo molto tese, e l’utero che si contrae energicamente, A; 
si sospende per qualche minuto. Sopravvenuta la pausa, sì gira ancora 


iu manubrio, più 0 meno aumentando la dilatazione a seconda: 















bo) della: maggiore o minore tensione del collo; 
5) del sopravvenire o meno di nuove energiche contrazioni; 













Toe) della. maggiore 0 minore urgenza delle indicazioni. es 
3 ; “Gorbrrà sempre “però fra una volta e l’altra, ad ogni aumentare cioè ——. 3S i 
è dilatazione, possibilmente, lasciare che intervengano una o più contra- i 
Sao così che la natura stessa intervenga il più possibile a modificare. 
i tessuti del collo ed a coadiuvarne la dilatazione. | a 
SE È inoltre precetto Fondamentale che si aumenti la dilatazione, e cioè AS 
sÙ i giri DA manubrio ‘solo nei periodi di pausa; eccettuati, s'intende, | | 


Be 
5: 


« 


uu 


casi di urgenza speciali ed in cui le Dado sono troppo rare € brevi, 
Raiego 
s eviteranno così le lacerazioni. . 




























Per Sonno al tempo da impiegarsi Di alla posizione ine cui i si pu 
mantenere la paziente, dobbiamo distinguere: A 
1.° / casî în cui è indicato praticare la dilatazione, e, tosto questo 

sia suficiente, estrarre il feto. 
In questi casi si potrà impiegare da 15 minuti ad un’ora cai un’ ora di 

e mezza a seconda della gravità del caso, € converrà mantenere la 
operanda sulla sponda del letto nella stessa posizione affidando a due 


“0 
Ra 
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‘persone le gambe. a 


Altro precetto fondamentale a osservarsi sarà quivi di non lasciar ; 
trasportare da inutile fretta; se l'indicazione 0 per la madre 0 per | 
feto non sospinge, opportuno è procedere lentamente, lasciando che più | 
di una contrazione intervenga fra un aumento e l’altro nel grado di 

dilatazione. N VU SY ERA Lana p 

Utile è poi che l’ operatore non Abbantan mai. r istrumento, mal 

egli stesso sempre lo tenga in posto colla. destra, man mano control- . 

qu colla sinistra lo stato del collo. Quando la dilatazione sarà suffi- | 

ciente, si farà girare il manubrio in sensa inverso e cioè da sinistra 

a destra, sempre però dolcemente e sempre tenendo l'indice ed il medici 
ti I della sinistra in vagina onde impedire che ripiegature. della mucosa. 
(i vaginale rimangano impigliate fra le branche dell’istrumento.. 1 
Quando l’ istrumento è quasi completamente chiuso lo si stri 
i; See garbatamente, guidandolo colle stesse dita della mano sinistra. 
| I gradi di dilatazione verranno man mano riconosciuti, sia dalla 
dita portate in corrispondenza del collo, sia leggendo il quadrante. 
ti | Che trovasi sulla parte inferiore dell’istrumento, e sul quale. la lar 
cetta si muove segnando i centimetri di dilatazione dal 0 al 10. 

SE À Tosto tolto l’istrumento devesi intervenire ed estrarre il prodo tc 
del concepimento, dandosi, quando è possibile, la preferenza al forci 
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LS CA Consiglio di dare, quando è possibile, sempre la preferenza al forci 


perché do collo MI SORAlI Foo dilatato \epdg in Li a Tvsnasa 
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Bic Di tanto in tanto. poi, specialmente quando le contrazioni tendono 
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arrestarsi, ‘od. a divenire troppo deboli, si darà uno o più giri da 
istra a destra. al ‘manubrio, ‘non senza però controllare le condizioni 
collo. » 


Và, 
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i Quando poi. si i vedrà che il sopraparto si è avviato regolarmente, 
ervenendo. regolari, energiche contrazioni, si potrà ritirare l’istru- 
to° ed attendere che il parto avvenga spontaneo. Se poi le contra- 
ni di. nuovo sì arresteranno o si dimostreranno insufficienti, si riap- 
cherà il dilatatore. 

| Riassumendo quindi aelta tecnica operativa di questo intervento 
erativo. -devonsi avere. sempre presenti 1 sequenti precetti: 

Ci, Per rapporto alla introduzione dell’istrumento : 

} d dare alla paziente una se, comoda, sulla sponda del 


Di dolcemente — sì intenda. durante la pausa — col- 






he: col medio della sinistra spingerla in alto attraverso i fornici, 
I Stesso. in cui sì fa penetrare l’istrumento,. 























Odi PAR aa 
dia ri i 4 Y ht, SR Lor: 
| x CICORE  era 
II. Per rapporto alla dilatazione: IO SIERO RIO sN 


| a) tosto introdotto ‘converrà ‘spingere la dilatazione fino Sr in. 
contrare discreta resistenza delle labbra dc collo, ciò servendo ai 
sare Eu in BERO: l’istrumento; 


branche (movendo il manubrio da sinistra a a destra) se non nei = 
di pasa: aLe dae! ito <A 

- c) fra un aumento e l’altro di dilata converrà, ove non siavi 
. un’urgenza estrema, lasciare intervenire una o. più contrazioni, ‘ecc 4 
tandole, col forzare la dilatazione, quando cessano o tendono a di-- 


minuire; s, RD Vaia % OGM n 

d) in media ogni volta si farà fare al SO un giro intero | 
spingendo quindi la vite di un passo,, € si attenderanno due 0 tre. con-_ 
trazioni avanti far eseguire al manubrio un nuovo giro; evidentemente | 


però è a ricordarsi che a tale riguardo non si può nè si deve stabilire. Ù 
alcuna Al fissa; operatore sa che 0A ‘i SIA Ss? sollevano : 


# aiaictale e forzata; epnierò egli dovià da nola SEI 0 dl i 
Ds aLCaatone d'ogni VR caso, în us cioè a 0 della madre 


cazione; I 
e) converrà sempre man mano che si aumenta la devaricazione. 

delle branche controllare ‘colle dita lo stato del collo e assicurarsi che 
quelle siano in posto; l’indice ed il medio della sinistra dovranno anzi, 

- durante la divaricazione, mantenersi in corrispodenza del collo, Egual-. 
mente sì dovrà controllare il grado; di dilatazione sul quadrante; i 
f) il grado di dilatazione a cui conviene spingere l’istrument 

sarà di 8a DIGm.i SAC Por se trattasi. di De Dici 


rante la dilatazione: ea n gie DE 


1 , e 


% se-la ate deve. essere seguita vela immediata ostran 





}; | bacino SARNO colle coscie piegate sull’addome e le gambe sulle 
oscie ed affidate a due persone che rimarranno ai lati. Il tempo da 
mpiegarsi sarà, a seconda della urgenza dell’ indicazione, da 20 mi- 
uti ad un’ora e mezza. Nullasosta a che, se si vuole, la paziente venga 
loroformizzata; ciò è poi utile e necessario se trattasi di IRR AIA RATA 
ei quali ‘casi l’atto operativo sarà sempre breve; 

b) se si tratta solo di eccitare delle contrazioni per provocare 
l parto, potendosi attendere che questo si avveri spontaneo, o di ac- 
selerare il parto rafforzando contrazioni già in atto, converrà, dopo 
ver alquanto forzato la dilatazione ed ottenute parecchie energiche 
sontrazioni, mettere l’operanda in posizione orizzontale, fissando l’istru- 
nento col bendaggio. Successivamente poi, di tanto in tanto si au- 
nenterà la dilatazione in modo da mantenere le contrazioni regolari. 
Lo si toglierà quando si potrà ritenere che il sopraparto continua 
spontaneo, salvo a introdurlo di nuovo, qualora le contrazioni inde- 


roliscano. 
IV. Per rapporto all'estrazione dell’istrumento : 
«_ «@)coll’indice e col medio della mano sinistra controlleremo le 


pranche terminali che troransi nel collo, e colla mano destra terremo 
fermo l’istrumento afferrandolo poco al disopra del manubrio; 

Wi 5) da uno dei presenti faremo girare il manubrio da destra a 
sinistra dolcemente, sempre controllando colle dita della sinistra le 
laiche, terminali, onde assicurarci che ‘i tessuti non rimangano presi 
fra esse man mano che si chiudono; 


E 6) chiuse quasi completamente e cioè fino a circa un centimetro 
3 branche, si tirerà infuori l’istrumento guidandolo però coll’ indice 











rovinsi fra le branche. ' 
ov. Per rapporto all'estrazione del feto: 

a) potendo converrà sempre dare la preferenza al forcipe; 

| d) sia che venga applicato il forcipe, o che, per mecessità, si 
pratichi il rivolgimento, converrà essere rapidi, e cioè tosto levato 
istrumento, introdurre le branche del FOTRIDR: 0 da mano, prima che 


il collo tenda. parzialmente a serrarsi; 
la ce) se durante l'estrazione col forcipe il labbro anteriore del collo 


x 
e trazioni, in modo da scapucciare la testa. 
dmali di | OTO eco. Anno XXI N. 8 i 12 


col medio della sinistra onde evitare che ripiegature della vagina . 


] nde ad incapucciare la testa, spingerlo in alto nel mentre si fanno 
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IV. | | pes 


Base fisiologica e priorità del metodo e del relativo istrumento e risposta 
alle obbiezioni mossegli. DS 


Per quanto a scopo di maggior chiarezza io abbia chiamato questo 
metodo dilatazione meccanica strumentale immediata, debbo tosto rile- 
vare, che con esso sì mette in campo pure una efficace azione dinamica. 

Ed invero costantemente osservo che, quando 1 istrumento è in 
posto e si forza la dilatazione delle branche, insorgono energiche con. 
trazioni, la cui intensità e la cui frequenza è in relazione alla resistenza 
che le branche incontrano e quindi alla forza che devesi impiegare 
per divaricarle, ed alla frequenza con cui man mano si riprende ad 
aumentare la dilatazione. Me SIR 

Anche nei casi della massima tendenza dell’utero all’inerzia l’ope- 

\ratore è sicuro di sollevare valide contrazioni forzando la dilatazione. 

Il fenomeno evidentemente si spiega per l’intervento di due fat- 

tori; la presenza cioè di un corpo estraneo nel canale cervicale costi- 


tuito dalle tre branche terminali; la pressione esercitata dall’istrumento 


| 


contro le pareti del collo, man mano che si forza la dilatazione. 










Del primo fattore l’ostetricia trasse sempre profitto, come lo dimo: 
strano i molteplici mezzi ideati per provocare il parto prematuro, i 
quali in gran parte hanno per base appunto il principio, che un corpo 
portato nel canale cervicale e nella cavità dell’utero agisce come mezzo 


ecbolico. IZ principio invece che, anche indipendentemente dal volume del 
corpo introdotto, si può ottenere un'azione ecbolica premendo eccentrica» 
mente sulle pareti del canale cervicale per forzarne la dilatazione, otte 


i Un ha tanto più RO quarto OA è la pressione ese 


tervento comunicandone poi, come già dissi, i primi risultati al 
gresso di IR nessun istrumento RIE atto a tale AGALO: n di 


a Rai Ei pipi 





meno brusca la dilatazione strumentale, quanto maggior tempo l’indi- 
cazione del caso ci permette di impiegare. 
È Duplice quindi l’azione su cui si fonda, dinamica cioè e meccanica. 


LI 
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Ne consegue perciò l'evidente utilità di questo processo oltrechè nel 
parto forzato, anche nella provocazione artificiale del parto, quando il 
metodo della sonda del Krause si dimostra 0 troppo lungo în modo asso- 
FA o troppo lungo in relazione all'ambiente 0 all’ indicazione del caso. 
si È un fatto constatato ed ogni giorno constatabile da tutti gli oste- 
trici che abbiano occasione di esercitare in un numero anche non 
‘grande di pazienti, come si incontrino: 
E 1.° Casi di gestanti le quali per il minimo strapazzo, per il più 
lieve trauma, per una emozione anche non grande abortiscono 0 par- 
toriscono prematuramente. 


d 2.° Casì all’ incontro di pazienti, le quali offrono una resistenza 
all’ interruzione, sia spontanea, sia artificiale della gravidanza, vera- 
mente meravigliosa. 

1 Gli strapazzi anche i più gravi (lunghe camminate, gite ai monti, 
cavalcate, ecc.), forti patemi d’animo, ecc. non valgono in esse ad in- 
terrompere la gestazione in corso. 

# Le stesse pazienti poi, se havvi indicazione alla artificiale inter- 
Eiiione della gravidanza, mettono a.dura prova la longanimità del- 
l'operatore, il quale pur impiegando successivamente, oltrechè molti 


giorni, i tanti mezzi che l’arte suggerisce (doccie vaginali, catetere del 







Krause, laminaria, dilatatori dell’ Hegar, del Tarnier, sacchetti del Bar- 
pro ecc.) NG IRente bey ad ottenere de meta, e la ottiene da 


#3 » 


Bi: Mivtisni del CO e il.dilatatore del Tarnier non riescono, è da ripu- 
}; 

dirsi il metodo della dilatazione meccanica immediata quale io proposi? 
«RE . La risposta parmi ovvia, epperò onde clinicamente meglio corre- 


Sl queste mie considerazioni, riferirò qui alquanto in esteso alcuni 
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dei casi a noi occorsi, in cui, dopo aver inutilmente esperito il metodo 
del Krause per parecchi giorni, per necessità ed assai utilmente sì ri- 
corse al dilatatore meccanico. Inutile aggiungere, che in oggi tali casì. 
sono decuplicati, come dalla casistica esposta all’ultimo di. questa me 
moria, nel capitolo cioè seguente delle indicazioni, può apparire; uni- 
camente per non fare una digressione troppo ARR mi limito du ad 


«Ta 
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Pluripara. Gravidanza ottavo mese. Feto morto. Provocazione parto nel 
todo Krause. Rimangono le candelette inutilmente nell’utero per sei giorni. 
Applicazione dilatatore con esito' rapido (20 m°) e Felice. Guarigione della; 


paziente. 


Il giorno 29 Dicembre 1892 fui chiamato, scrive il o, De Pao 
in Piazza Lepre presso N. N., d’anni 28, maritata, Pluripara, per dia- 
_gnosticare se il feto fosse vivo o morto. dre 

La gestante narra non aver mai avuto malattie gravi; fu elorotica;. 
la prima mestruazione l’ebbe a 18 anni e le successive furono sempré 
regolari nella quantità, qualità ed intercorrenza; fu sempre leucorroica. ‘ 
Non sa l’epoca dell’ ultima mestruazione, ebbe vomiti e capogiri nei 
primi mesi di gravidanza; avvertì i moti fetali ben distinti fino DI 28 
Dicembre. | PR 

Avendo avuto la N. N. già 4 parti, con Faro sempre morto e- ma- | 
cerato, e non avendo più avvertito i moti attivi, chiamò subito la sua. 
levatrice, la quale per assicurarla chiese il mio intervento. 3 pe 

La N. N. è di statura media, masse muscolari poco sviluppate. ab 
bondante pannicolo adiposo, colorito della cute e delle mucose pallido, 
poco appariscente la maschera facciale, mammelle sviluppate con ca- | 
pezzolo rientrante. Temperatura normale, polso celere, enne ‘a 

Alla palpazione dell'addome si riscontrano pareti flosce, forma del- 
l’utero ovoidale obliquo a destra, scarsa quantità di liquido amniotico, 
estremo cefalico allo stretto superiore, piccole parti in alto e a: destra. 
L’ascoltazione è negativa. sa "0 

All’esplorazione si trova: vagina ampia, vescica e retto vuoti; collo! 
dell’ utero non scomparso, rammollito completamente, orifizi. non dila-, 
tati. Pr. di vertice e mobile allo stretto superiore., La s 

Feci diagnosi di gravidanza 8.° mese con feto morto in IO La 
gestante avendo un polso celere, disappetenza, cefalea e non essendo 
troppo floride le condizioni di salute, FUGRERIO) la DEOVOCAGAAR del Det 
ch’ella volontieri accettò. - tre 

Il giorno 81 Dicembre assistito dalla'levatrice signora Aurelia Bet 
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s i idergtta N. 10 scala inglese, e (aa trattenni in posto me- 
raffo. Passarono ben 48 ore senza so aleuna contrazione uterina 


da la Sa: e trovai le uu condizioni. Disinfettata la 
na, di nuovo introdussi la candeletta. 
giorno 6 Gennaio non erano ancora comparse contrazioni ute- 
La. paziente era irrequieta, polso celere, leggero aumento di tem- 
ratura. Credetti bene non lasciar procedere le cose in questo stato, 
egai il prof. Bossi a visitare la gestante, che ben tosto fu del mio 
viso e si applicò il dilatatore meccanico. 
Introdotto il dilatatore comparvero contrazioni uterine; succedette 
tamente la dilatazione e dopo 20 minuti potei eseguire il rivol- 
lento. Estrassi un feto morto e macerato; il secondamento fu spon- 
senza emorragia. Seguì un EGR normale. 
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) bi ti ui 
Primipara. Viziatura pelvica ii grado. Provocazione parto» metodo 
use con 410 giorni di permanenza dei cateteri nell’utero. Rivolgimento. 
i00. VOLA CTR donna. 


x 


“0A di sittira piccola; masse muscolari poco sviluppate, 
co olo ea scarso, colorito della cute e delle mucose i 


ca di gravidanza al ia dell’8.° mese, con vizia- 
ica, in ‘presentazione trasversa. 
ali la ine del parto E previe tutte le solite cautele 






va Na introdussi un’ altra i cca sia YTOSSO, cu 
itero in tutta la sua lunghezza. 
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Dopo 10 giorni di permanenza della candeletta in cavità, în 
minciarono dolori, e dopo 20 ore di doglie, tolsi lo zaffo e la cand 
letta, trovai una dilatazione sufficiente per poter intervenire. As] 
tammo ancora per un’ora, ma i dolori erano cessati, e posta la donna 
in posizione ostetrica, eseguli il rivolgimento, ed estrassi una . bambin Lon 
viva, ben sviluppata. n 
Secondò normalmente, ed ebbe un puerperio normale. 


Primipara. Viziatura pelvica di 1.° grado. Provocazione del parto 6 
metodo Krause. I cateteri rimangono complessivamente in posto per 9 giorn i 
con esito insuficiente. Applicazione del dilatatore. Feto e madre salvi. | ;- 


Il giorno 7 Febbraio 1893, si presentò (espone il dott. De Paoli) } 
all’ambulatorio del prof. Bossi, certa B. M. accompagnata dalla signori 
Luigia Marsano, levatrice, per decidere sul da farsi. | 7%: 22528 

La B. M. ha 23 anni, abita in Via Giustiniani N. 16; p. p., ed è 
gravida per la prima volta. La prima mestruazione l° SER a 15 anni, 
regolari le successive, da bambina sofferse rachitismo. Da 8 mesi non. 
ha più mestruazioni; nei primi tre mesi soffrì i fenomeni simpatici, 

è da 3 mesi circa che sente i moti attivi fetali. | 

L’inferma è di statura piccola, masse muscolari poco sviluppa 4 
le pareti dell'addome sono tese, la forma dell’ utero ovoidale, legger- 
mente obliquo a destra, liquido amniotico abbondante, estremo cefali 
allo stretto superiore, piccole parti in alto e a destra. ] 

All’ascoltazione si hanno i battiti cardiaci fetali nel quadrante in; 
feriore di sinistra. All’esplorazione si ha la vagina stretta e rugos 
vescica e retto vuoti, collo dell'utero lungo, rammollito, orifizi La 














alquanto obliqua. Si consiglia subito la provocazione “del Stò 

Il giorno 10 Febbraio 1893. alle ore 2 1]2, in compagnia del « 
tor Pietro De Amicis e della levatrice, previa accurata. disinfezi 
con ds litri di soluzione con bicloruro di idrargirio, si IMeoRurAe 


lavatura con sapone e si fenica al 5 o10 e sto al bagno pe 
48 ore in una soluzione di sublimato, alcool e glicerina... {| 
La introduzione della candeletta fu facile, e non. accadde: & 
incidente, fu tenuta in posto con zaffo di garza al sublimato. 
Non si risveglia alcun dolore, polso normale, temperatura i nori 
pid 13 Febbraio si tolse lo zaflo e la candeletta, si disinfettò la 


Re in cavità altra candeletta ATA di calibro pi vola 
Arrivammo al giorno 18 Febbraio senza la comparsa di "Ras, - dl 



















itato la paziente si trovò Dago lungo 2 cm., non dilatato, nè dila- 
tabile; e considerato che lasciando progredire ti gravidanza si andava 
“incontro alla perdita del feto, e a gravi operazioni, il prof. Bossi de- 
‘cise di intervenire. 

«Alle ore 2 pom. del giorno 18 Febbraio, previe tutte le cautele 
‘antisettiche, si applica il dilatatore Bossi, e ad ogni quarto d’ora si 
dà ‘un giro alla vite. Appena introdotto l’istrumento in cavità, l’utero 
si contrae energicamente. Il dott. De Amicis sta presso l’ammalata, ed 
ogni quarto d’ora gira il manubrio. Alle ore 6 172, in unione al pro- 
fessor Bossi si visitò la paziente e si trova una dilatazione di 5 cm., 

sacco intatto resistente;-si toglie il dilatatore e si lasciano it 
“le cose normalmente. 

| —Visitai la gestante alle ore 9 pom. e trovai la stessa dilatazione e 
le contrazioni uterine molto leggere. Credetti bene riapplicare il dila- 
‘tatore Bossi, e lo tenni in posto fino alle 11 pom., dando un giro al 
manubrio ogni mezz'ora. Alle 11 pom. tolsi il dilatatore, e feci scen- 
dere dal letto la donna: le contrazioni procedettero forti e regolari, 
‘alle ore 7 ant. del 19 si ebbe dilatazione completa; sacco integro. Alle 
ipo 9 ant. si ruppero le membrane ed eseguii il rivolgimento estraendo 
Fina bambina viva e ben sviluppata. 

È . Dopo 25 minuti secondò spontaneamente e procedette un puerperio 
normale. Non si ebbe alcuna lacerazione al collo dell’utero, vagina, 

forchetta. 


i 


| Primipara. Gravidanza al 5° mese complicata da bronco-polmontte. 
Feto morto. Provocazione del parto col metodo Krause. Per 3 giorni rimane 
il catetere in posto senza effetto. Aggravandosi ognor più lo stato della pa- 
9” si applica il dilatatore meccanico. Esito felice e rapido. 


SIX; 


Il giorno 14 Aprile 1893 fui chiamato, scrive sempre il dott. De 
Pao noli, essendo di turno alla Guardia ostetrica, in Salita Cannoni presso 

na pluripara gravida in 5.° mese.. 
do Lo stato dell’ammalata era assai grave, ebbe cefalea, brividi ripe- 
tuti di freddo susseguiti da calore e sudore, disappetenza, stanchezza 
generale, tosse. ; 
Esaminato attentamente l’ apparecchio respiratorio, sì trovò una 
fo sulla fossa sopra-scapolare di destra; all’ ascoltazione respi- 
razione aspra, con qualche leggiero rantolo A TA E a tal uopo 
preserissi una soluzione alcoolica al 20 010 di guaiacolo da prenderne 
© al giorno. 

Cercati attentamente i battiti cardiaci fetali, non riuscii a varie 

hi a sentirli; e neppure i moti attivi. | 
aa Feci diagnosi di gravidanza al 5.° mese complicata da bronco- 
polmonite cronica e feto morto, 
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È Chiamai a consulto ‘il’ Direttore della Guadnn prof. Bossi, che 


dopo accurato'esame della paziente, convenne nella mia diagnosi, e 
decise di provocare il parto. Introdussi in cavità dell’ utero una can | 
deletta previamente preparata e tenuta in posto mediante zaffo. È: 
Nelle prime 48 ore non si ebbe alcun dolore; febbre a 400 5; 
polso 120. Somministrai 2 gr. di bisolfato di chinina. Al terzo giorno 
il polso era 130; temperatura 38°5 e continuavano i brividi di freddo. 
susseguiti da catene e sudore. Si intervenne col dilatatore Bossi ed in 
sei ore potei estrarre un feto morto e macerato da più giorni. Non. si 
ebbe emorragia. Disinfettai la cavità uterina con sublimato corrosivo 
e procedette un puerperio normale. : A 
Varì giorni or sono si presentò all’ambulatorio ginecologico, è vi- 
sitata si trovò l’utero in ottime condizioni, e anche i fatti polmonari. 
assai migliorati, avendo sempre continuata la cura. col guaiacolo e io 
ricostituenti (1). 


ì 
Li 


ata 

Gli esiti, come si ved®, furono assai eloquenti. I cateteri, ripetuta- 
pnonte introdotti, rimasero complessivamente in posto: in. un caso J 
giorni; in uno 10 giorni; in uno 9 giorni; in uno (gravidanza a5 mesi. 
e feto morto) 3 giorni. Parmi che maggior longanimità verso il metodo 
del Krause non si poteva usare, e riesce ovvio il chiedere: dovevasi 
con tale mezzo insistere? Le condizioni della paziente e del prodotto 
del concepimento non lo permettevano; in una sola si credette po 
insistere (caso N. 2) e si potè qui ottenere sufficiente dilatabilità s 
DIS 10 giorni e 20 ore per estrarre il del Negli AL non era € 


duzioni del catetere; considerata la Igt: in che le cc 


trovavansi in preda; CRISI le VR in cui trovavansi si rel 


po "7 — bre "1 


e” RO 


bi ambienti in cui si operava erano punto felici, cr cioè in vici 
“I 
i camere oscure prive d’aria, mancanza di pulizia, deficienza di bianche 
SR 
SD e d’ogni mezzo rionchè d’assistenza, miseria spirante. da ogni ang 
È; 
3 (1) Ripeto, nel capitolo seguente sulle indicazioni dove è esposta la casistica part 1 


mente nella classe I (provocazione del parto prematuro) lettera TagIVissie casì ‘co. 
trovansi narrati, e ad essi rimando il lettore, 























izio clinico. 
 Epperò alla domanda se necessità od opportunità eravi ad ideare 

A nuovo mezzo di dilatazione del collo uterino perla pratica ostetrica, 

la risposta per mio conto è ovvio come debba essere affermativa, se si 
onsidera che da 10 anni non solo insisto sull’uso (non sull’abuso) di 
le mezzo, ma mi studio ognora di perfezionarlo. Accennando però 
d esso non mi limito a considerare la dilatazione meccanica per sè 
ssa, ma intendo alludere alla dilatazione che adempie a speciali ne- 
port condizioni solo ‘alle DE unite è legata l’utilità, e la necessità 
alora, di questo intervento. o 

w° In ostetricia abbiamo già dinanzi un recento duplice esempio di 
su perfetazione (mi si passi l’espressione) in fatto di metodi e di deno- 
nI SIR di metodi. x | PE, 

‘Da anni ed anni, come giustamente ed opportunamente dimostrò 
di Miranda, i in casì di gravi emorragie post-partum sl usava, direi quasi 
r istintivo indirizzo, tamponare anche la cavità uterina (sarebbe anzi 
esto stato un ‘metodo, italiano), e sono certo che ognuno dei clinici 


“A volendo potrebbe EORONES: casi in cui usò di tale intervento 


a e bastò pure che oltr’Alpe si scrivesse sull'argomento per- 
fs ò all intervento si desse il nome di incisioni alla Dihrssen! 

sia Ora è egualmente razionale ed ovvio a ritenersi che la dilatazione 
“ar i SEE dapprima e strumentale di poi, VE esì- 











il collo è quando esso non si dilatava o quando urgeva svuotare l’utero 


I 


avanti quello fosse sufficientemente dilatabile, e lungamente già scrissi 
al riguardo in una precedente memoria (« Sulla provocazione artificiale 
del parto e sul parto forzato, ecc. » Amnali di ostetricia e ginecologia, 
Dicembre 1892). Sa 


Pa 


ko 

Ma esisteva in realtà avanti il 1890, in cui comunicai il mio ea 
todo, un mezzo che ottemperasse in modo assoluto a futle cinque, nes- 
‘Î 


suna «esclusa, le' condizioni: A 
1° di potersi applicare con certezza anche a collo non ancora ac 


‘corciato e chiuso come PUÒ essere in Una primipara;. A 


2° di dare sicurezza all’ostetrico di poter ottenere una dilatazione 
suficiente per praticare V’estrazione di feto anche a termine ben sviluppato ; o 


3 
» 


3.° di dare pure sicurezza all'operatore di ottenere tale dilatazione 
sufficiente a volontà — a seconda quindi delle indicazioni di maggiore 0 
minore urgenza — in un lasso di tempo più o meno lungo,. giungendovi 
in casi gravissimi anche în 15-20 minuti primi; 

| 4° di sollevare contrazioni a volontà anche in utero affatto inerte? so 
5.° di dilatare il collo anco fino a 11 cm. senza eccessivamente di- 
stendere la vagina (e ciò per l’incrociarsi delle branche quando si divaricano)? 
Sicuro di non essere contraddetto, posso rispondere negativamente, 
che cioè nessun mezzo esisteva il quale ottemperasse assolutamente e 
contemporaneamente a tutte tali cinque condizioni, che devonsi rite-. 


nere, nello scopo a cui si mira, di necessità, e che în ciò precisamente 











ristede ta priorità del nostro metodo. 

Dando infatti uno sguardo retrospettivo ai varii mezzi che preesi-. 
stevano, vediamo che ciascuno di essi non rispondeva. all’ una od al- 
l’altra delle dette condizioni. Incerta per l’esito e pel tempo, tanto più. 
in collo non accorciato e chiuso, la dilatazione manuale. Incerta, oltrechè 


aver dimostrato l’ esperienza) per rapporto al tempo da impiegarsi, # 
metodi degli ecbolici medicinali (segala cornuta, sabina, ruta, pilocar- 
pina, ipecaquana, ecc.), delle doccie vaginali (Kiwisch), della elettricità, 
dai Bagli pui; della RA delle membrane (Hopchin-Meissner), della 


Barnes, di colpeurynter, ecc. Tapi 


# 





Incerti non solo, ma dirò quasi inutili per rapporto ‘ad ottenere. 








# modo che le aste scivolano nella cavità TRO fino al punto di ar- 
ticolazione; 4,0 di richiedere per dilatarsi anche solo di-4 o 5 cm. di 





tale una dilatazione delle branche che trovansi in vagina, da esporre 
con quasi certezza a perforazione le colonne vaginali'stesse. A_ convin- 





cersi dei quali inconvenienti basta esaminare anche superficialmente 
ME ri ; i 
tali istrumenti. Questi debbonsi invero ritenere semplici dilatatori a 





scopo ginecologico. 





| Inutile per la sua applicazione a collo non accorciato e non dila- 
tato di almeno 3 cm, il divulsore metallico del Tarnier a 3 branche, 





ed Hiicurio affatto per rapporto al tempo da impiegarsi, essendo le tre 





branche piatte e lunghe, e trovandosi la forza dilatatrice di esso affi- 
data alla semplice elasticità maggiore o minore di anelli di gomma 





(dI pplicati in modo da stringere i tre manici. 





|. Tali condizioni invece ottenni col mio mezzo, poichè: 





* 


«| —‘’‘’lil dilatatore che ideai si può introdurre in qualunque epoca 





della gravidanza nel canale cervicale, qualunque sieno le condizioni di 





| lunghezza ed ampiezza di esso, tosto rammollendosi il collo in gravi- 





Va danza già a sufficienza per lasciar passare le tre asticelle riunite, come 





numerosissimi esempi dimostrarono; 





2.° si ottiene con esso sempre una sufficiente dilatazione giun- 





A vd 


endo. le tre branche a dilatarsi a limiti superiori anche ad una cir- 


er 


ge 






conferenza di 9 cm. di diametro, pur calcolando la enorme resistenza 
a pareti del collo; 





sel gi seconda dell'urgenza. dell’indicazione l’operatore a volontà 






i Pi ) ottenere sufficiente dilatazione in tempo più o meno lungo, po- 
Sa come sì ebbe in alcuni casi, riuscirvi anche in un periodo di 





minuti. primi in primipara con collo lungo, punto accorciato e di- 





nta ato. avanti |’ intervento; 
sf): do tosto introdotte le asticelle e dilatate alquanto, sia per la pre- 






cea esse quale. corpo estraneo, sia per la pressione eccentrica che 





eno ad esercitarsi, spllevazia: SIDIA io uterine gradatamente 


































5.° Divaricandosi le branche terminali per incrociamento, esse im " 
vagina occupano pochissimo spazio, non provocano estensione dannosa, — 
Non a torto quindi possiamo asserire che intervento che nel 1890 — 
esponemmo e che da lungo andiamo sperimentando, costituisce un me- 
todo \a sè che riempie una lacuna fino allora esistita nella pratica 
ostetrica. » | due vi So 


tI 


Era 


Si limitino pure le indicazioni nei termini. che ciascun ostetrico. 4 
ritiene più opportuni, ma non si può negare, che quando tutti gli altri di 
mezzi esperiti riescono vani, come nei nostri casì riportati, e nei ‘mol- | 
tissimi che riporteremo nel capitolo Indicazioni, il metodo può presen: — 
tarsi utile perchè certo nell’ esito e tale da evitare, se impiegato in | 
tempo, una catastrofe per la madre e pel feto. | j È 

Mi auguro che questo sia un semplice inizio, che mezzi nuovi, più 
perfetti si escogitino per giungere meglio allo scopo, ma la via trac-. ; 
ciata e la meta prefissa dovranno ritenersi razionali e come tali mago o 
gior conferma avranno dall'esperienza clinica. 

Già il Mauri ideò altro dilatatore; dirò di esso che, a mio modo 
di vedere, è troppo complicato, essendo composto di 12 pezzi i quali, | 
volendosi ottenere una sufficiente dilatazione, devono successivamente | ) 
essere introdotti e ritirati attraverso il canale vagino-cervicale, inne-. i 
standoli sullo stesso manico. Ciò priva l’atto operativo di essere sem- A 
plice, e, necessitandolo, rapido nell’effetto, poichè ad ogni ritirarsi delle 
branche l’utero tende a ritornare su se stesso, €, considerato anche _ È 
come occorra per togliere, innestare e reintrodurre le branche un tempo | 
preziosissimo, talora pur troppo si perde il decisivo (parto forzato). 

Ma l'esempio fu ottimo, ed in questa occasione ringrazio il Mauri, h 
che trovò imitatori pure nel prof. Calderini e nel dott. Merletti, i quali | 
certo maggior convincente prova non potevano fornire dell’utilità dellaai sd 
dilatazione meccanica strumentale immediata. e 

Ed ora passerò in esame le obbiezioni fatte al mio metodo: 

1.° L’istrumento, si dice, è troppo voluminoso e pesante. | È 

Risponderò che anzitutto è l’indole stessa del ramo nostro chirur- c 


gico che richiede istrumenti ‘voluminosi; l’ armamentario ostetrico in 













ni id 


ssarie a ‘ans 2 esso la dovuta resistenza (vedi figura). 

Ri 2.9 L’istrumento non è bene disinfettabile. 

s e: Soggiungerò anzitutto che nei numerosissimi casi in cui fu appli- 
cato finora non mi consta sia mai intervenuta infezione. 

di: na. secondo luogo ess0 può farsi bollire senza che venga punto de- 


si sia CSA di disinfettarlo tenendolo aperto. È d'altronde 
chiedersi s ‘sele. reiterate introduzioni di candelette, di sacchetti, di 
pelo, ecc. non possano riuscire a tale riguardo ben più pericolose. 

ts 30 L’istrumento può lacerare il collo. 

i A Bordstà obbiezione diventa meno razionale ove si consideri che co- 
Mai; la emettono in parte si dichiarano partigiani delle incisioni. 


Sap ul Aia meccanico 0 perchè può lacerare Di; pareti del Cod, 


ora oi delle lacerazioni, come risulta da una memoria 
dc | #10: 


de . De Paoli ( (1) nei casi di RIRLO meccanica non urea 











collo; e io chieggo quale via debbasi seguire, fra le incisioni che debi 
bono estendersi lungo tutto il canale cervicale, dividendo tutto il pa-. 
renchima e giungendo ciecamente a lesioni di vasi anche cospicui, e 
la dilatazione meccanica graduale che anco in mezz’ora (come l’espe- 
rienza clinica ha ampiamente oramai dimostrato), il più delle volte senza | 
lesioni degne di nota provoca energiche contrazioni e ci dà una suf- 


ficiente ampiezza per estrarre il feto. I pezzi ‘metallici poi aggiunti pei. 


a 


casi in cui la dilatazione ha già raggiunto 2 0 8 cm., aumentando il 
calibro delle branche terminali rendono ancor più difficili le lacerazioni. 
4.0 Le branche dell’istrumento possono scivolare dentro la cavità. 
uterina od in vagina. | | 
Già a tale inconveniente ebbi ad ovviare sia col rendere rugosa: 
la superficie esterna delle asticelle, sia -col ricoprirle di tubetti di 
gomma; le applicazioni fatte in tal modo ci dimostrarono che ben dif-. 
ficilmente le branche ora scivolano. E) ; 
5.° La non facile introduzione essendo le aste e il canale cervi. 
cale diretto dall’avanti all'indietro e dall'alto al basso quasi perpendi- 
colarmente alla colonna vaginale posteriore. A quest’ultima obiezione 


risponderà pure l’innovazione apportata da alcuni anni all’istrumento. 
e che consiste nell’aver ad esso data la curvatura pelvica. È 


V. Te 

À ie 4 

Indicazioni. i A 
330: ad 

* 


Da quanto abbiamo esposto consegue che occorre dividere Te: in- 
dicazioni in tre classi, e cioè quelle riguardanti la provocazione arti- 
ficiale del parto prematuro e l'accelerazione del parto; 1 







È 
quelle riguardanti il parto forzato; ed in questa categoria di in 
dicazioni sono evidentemente compresi i casi anche di intervento per. 


estrazione del feto in donna agonizzante o morta in sostituzione del 
taglio cesareo posf-mortem e della dilatazione manuale quando questa. 


non è possibile; 


quelle riguardanti l’incarceramento della placenta con n collo non. 
dilatabile manualmente. g 
DESTAGIN che non ritengo RUDE, il SERGIO metodo Tali la do 


ì - 
A = 
h v 
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ha indicazioni limitate e  defite Tali indicazioni 10 Pa, di 


>. 


OR occorsi, ma diluntsnicnte non devesi aaa ano in gran 
P rte dei casi il criterio personale, l’esame e la retta interpretazione 


pe: per circostanze SHEZIE e che PESBoRO insorgere lungo 300 


Di: il criterio GATA deve | imporsi € al pictoaibno questo è quello 
i mezzi da mettersi in pratica nella provocazione del parto prema- . 
turo, Hi iacgsletazione del parto e nel parto forzato, quando si voglia 
eglierli adeguati s sia. LUG ORLIATA in cui versano la SS ed il 


) Pi; 

rccià premesso vediamo come meglio si possono suddividere dette, 
indicazioni. na, SR] 

EST Provocazione artificiale del parto prematuro e accelerazione del parto. 
Riuscirà utile la dilatazione meccanica strumentale immediata: 


a 802) nei casì di provocazione artificiale del parto in cui si constata 
gli altri mezzi o non riescono 0 riescono troppo a ed incerti, 


anochetti del Barnes, col colpeuryuter ecc.; 
3a allorchè gli URL mezzi tentati io UG la sa Ch i 













La T-9,A 2 di) a 





IN CUI SI DEVE OPERARE PER MANCANZA DI PULIZIA, DI MEZZI IGIENICI, D’ASSISTENZA, BC 


E 


























b) nei casi in cui la vita della madre è in o: e Li 
tare l’utero (cardiopatia, tubercolosi, feto morto in putrefazione, ec È 
casi nei quali necessita avere la sicurezza di riuscire in brevissimo tempo 


a dilatare il collo a sufficienza da poter estrarre il'feto;i 00 re 


+ Sr 


in pericolo di vita e soc-. 


DI 


c) quando per qualsiasi causa il feto è 
dObb se non lo si estrae nel più breve ‘tempo possibile; 
d) nei casì di placenta previa, sopratutto centrale, quando l'’emor è 


ragia imponente indica un rapido intervento, ed il tamponamento 0 è 
DEN 
insufficiente od espone ad emorragia interna; 


e) nelle stenosi anatomiche del collo in cui il periodo di dilata 
zione si protrae in modo allarmante; | tì dl 


/) da tentarsi sempre nelle stenosi cicatriziali. del collo A vani 


44 
ricorrere alle incisioni od al taglio cesareo. $ 


III. Incarceramento della placenta con collo dell'utero non, dilatabilo® 
manualmente. — 37, pei ORE LICEO E 


\ Esposizione di parte dei casi clinici finora occorsi 
| distribuita in base alle singole indicazioni. 


I. PROVOCAZIONE ARTIFICIALE DEL PARTO PREMATURO E Aoor AO 


# 


DEL PARTO. 
Riuscirà utile la dilatazione meccanica strumentale immediata: — 


a) NEI CASI DI PROVOCAZIONE ARTIF\CIALE DEL PARTO; IN CUI SI CONSTATA CHE ta 
ALTRI MEZZI 0 NON RIESCONO 0 RIESCONO TROPPO LUNGHI ED INCERTI, E QUANDO L’AMBIENT 


NON SI PRESTA AD INTERVENTI LUNGHI E RIPETUTI, QUALI QUELLI COLLA. LAMINARIA, 
TUPELO, COLLE SONDE DEL KRAUSE, COI SACCHETTI DEL BARNES, COL COLERVBTATE 106 


Primipara, gravidanza a termine. Vic iabura pelvica. Telania serial 
Applicazione dell’istrumento a dilatazione di 3 cm. Dilatazione completa | 
in 10 minuti. Rottura artificiale delle membrane. Applicazione Sorcipe i 
allo stretto superiore. Feto vivo. Guarigione della paziente. (Dal. registr ì 
della Guardia ostetrica, N. BI. OBSIZIOLI pa e il dott. De FAOIDE 

P. P., d’anni 21, primipara, ibi in piaci Ponte N. 18, int. 1 
nata da DRERnE robusti. La madre morì i sorta, non sa dire di c 


di carattere speciale. th, mestruazioni furono sempre reggiani per È vr 
rata, quantità ed intercorrenza. L'ultima mestruazione l’ebbe ai pri ni 


di Luglio. Nei primi 3 mesi ebbe nausee e vomiti. Fu visitata. dalla 
- Wi «Lo 


A Vi Sar. 










È:  Primipara, gravidinza tardiva, in sopraparto da tre giorni. Presenta- 
ione trasversa. Stehosi degli orifici, sacco rotto, applicazione del dilutatore. 
] ilatazione: in 20 minuti. Rivolgimento classico, applicazione di forcipe 
ad Dr Estrazione to, n, della ro (dottor 


ue: era in dra ‘a forti dolori , che le fu somministrato del ic 


EI 


‘0 per bocca e per clistere, ma inutilmente; il sacco era rotto e da 
poore: duortagotra sca amniotico commisto.a meconio. St 









S dii fuoloi non pulsava, dio il lina 9: capo seguente 
strassi un feto morto. Sopraggiunse imponente metrorragia; estrassi 
pla senta, praticando ‘poi irrigazioni calde, massaggio. ed iniezioni 
0 L’utero s si entrasse bene e 1° ammalata fu Dono a letto 


ADR tre giorni temperatura e polso normali. i 
3008 De eala 


mo L'INTERVENTO E NUOVE CIRCOSTANZE INSORGONO UA METTERE 


13 
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2.9 grado. Introduzione di sonde del Mad Senza affetta, @ e, nor pro 
giorni, provocazione del parto col metodo ‘meccanico; estrazione del dà 
vivo col forcipe. (Operatori: gli assistenti della Clinica di. Genova a 
la direzione dell'A: eca | sat 


Questo caso mi occorse nella Ciinica ostetrica di Genova, in una 
primipara gravida alla fine dell’8.° mese con viziatura: pelvica di 2.0 grade a 
misurando la C. V. cm. 7 172. Si aspettarono i limiti possibili per even 
un feto bene sviluppato, provocando il parto alla fine dell’8.0° mese. Si 
introdusse in prima seduta (il 14 Maggio) una sonda del Krause e 1 sd 
si lasciò in cavità 48 ore senza ottenere nessun risultato, si tolse da. 
sonda e si praticò un buon zaffamento vaginale e cervicale con garz 70) 
al Jjodoformio per provocare delle contrazioni, mal inutilmente; dop | 
24 ore si tolse lo zaffàmento e si riapplicò una sonda del Kriuts, che 
rimasta in posto per oltre 24 ore, non produsse alcun effetto. o; 

Trattandosi di paziente anemica, debole, denutrita, e trovandos s 
al limite estremo indicato per la provocazione - del parto, si applicò 
alle ore 9 ant. il dilatatore meccanico.. Poco, dopo insorsero forti. do-- 
lori, e, dando ogni due ore un giro di vite, si riscontrò alle 6. pom. 
dilatazione di 6 cm.; si tolse il dilatatore alle 8 pom., alle 9 IR? si rup 
pero artificialmente le membrane, le contrazioni si fecero rarissime. edi 
il collo si restrinse di nuovo; portandosi la dilatazione a 8 cm.,. si prov 
alle 1 112 Hei mattino a divaricare colle ui ma. inutilmente; di 


ti 





cazione del dilatatore; dilatazione suficiento dopo. D ore. (Operatore è 9 
tor De Paoli). et HR E 3 


Rosa M., d’anni 24, primipara, fu ricevuta d'urgenza”i in casa. 
levatrice signora Marsano, perchè da tre giorni perdeva. le. 2cq 
sangue. La levatrice chiese l’intervento del chirurgo, rivolgendosi 
Guardia ostetrica di Genova. Accorse il dott. De Paoli, il quale, 
tata la paziente, trovò P. 110, T. 37° 8; essa accusava brividi di fre 





TREAT quindi di feto morto in cavità dl alcuni giorni, de r. 
zioni dell’ammalata essendo cattive, il dott. De Paoli si dispose a 
vocare il parto; e, non essendovi l’assoluta urgenza, sperimentò | 
il metodo Krause, il quale dopo 24 ore, non diede ‘RICH: risultat 


Il Cata non ( era. i punto modificato, la temperatura tendeva ad ascen- 
T. 38°, P. 110, l’ammalata accusava maggior malessere. Allora 
‘venne col dilatatore. Previa accurata disinfezione della vagina 

dell’istrumento, alle 3. pom. del 25 Settembre (vedi registro Guardia 
trica, N. 60), si incominciò la dilatazione del collo; dopo due ore 
sufficiente per praticare il rivolgimento classico, trattandosi di pre- 

azione trasversa, ciò Grsa fu fatto. Venne estratto un feto morto ma- 


Di\ gio espulsa la | placenta, Il Re decorse normale. 


fi 
"VEE 
i | Primipara, gravidanza al i mese; introduzione del Catetere senza 


era di i ina dia e viburnum prunifolium. a: 
ra la gravidanza procedette regolarmente. Il giorno 27 ebbe a 
Si patemi d’animo assai gravi, e il giorno 29 comparvero dolori 

bari. e ‘contrazioni uterine, che si susseguivano assai frequenti. 


cla levatrice EGG I di feto morto e donna in sopra- 


og secrezione, il ventre ha. a TO di una gravi 
DI ° mese, iL ci ‘esterni non sono OCABAADS:, la IENE 
°; tem- 
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pe “a va ueb % 
i | Esplorata, si ha: orifizio vulvare stretto, vagina stretta e rugos 


vescica vuota, retto vuoto, collo dell’ utero rammollito, lungo 1 (Co 
l'orifizio esterno permette l’ introduzione dell’apice del dito; presenta» ni 
zione di vertice, bacino normale. Si stabilì la diagnosi. i Mai x 
al 7.0 mese, feto morto, donna .in sopraparto. | Ep È 

Prescrissi semicupi caldi, lavature disinfettanti calde. Durantodì la. 
notte le contrazioni uterine continuarono, ma la dilataz. non si iniziay a 
mai, sicchè la mattina del 30 Ottobre alle 8 ant., previa disinfezione 
vaginale, introdussi nella cavità dell’utero una candeletta del Erase 
N. 26, tenuta in posto con tamponamento vag. con garza all’ jodoformi È 

L’ammalata era sempre assistita dalla levatrice ed alla sera Verso. 
le 8 la visitai, Le contrazioni uterine erano regolari, con circa un quarto. 
d’ora di intervallo l’una: dall'altra. Non credei opportuno togliere la 
candeletta ed aspettai. Verso le 7 ant. del giorno 31 i dolori ‘cessarono | 
completamente; tolta la candeletta ed esplorata la donna, notai che. si 
trovava nelle identiche condizioni della prima esplorazione. La donna | 
era stanca e spossata, P. 120, T. 3709, di 26. Decisi allora di interve- 
È |’. nire col dilatatore meccanico. i e 00 
4 ‘Alle ore 10 ant., previa disinfezione con Dicono qlidrargirio 
(1 su 4000), applicai il dilatatore ed incominciai a dilatare lentamente. 
Dopo poco che l’istrumento era in posto, le contrazioni. uterine. ripe i 
parvero forti. Alle ore 12 1]2 la dilatazione era più che sufficiente pe. 
l'applicazione del forcipe. Tolto l’istrumento, le contrazioni uterine cesì si 
sarono, ed al Hora credetti RA intervenire col forcipe. — e 


ai 


d'Aydrastis canadensis, avendone preso 150 goccie nel pes 1 
Fatta una i SICURE e vagini con bile: De idrar- 


P| 


e abbandonava il letto in ottimo stato di salute. RIG in 208 
giornata, si trovò utero ben involuto, in antiversione e antiflessione. nor 
male, mobile, liberi i parametri. Collo ricostituito con leggera lacer s 
a sinistra, vagina normale, forchetta integra (Relaz. del dott. De P dI 
Pluripara, gravidanza 8° mese; feto morto in cavità; provocazio 
parto metodo Krause senza risultato ; ADD COPRIRE 0A dilatatore a col 
scomparso; guarigione. sl E AI 


n È, Ù N) 
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A d 3» to di badi 19 ) ei 2 0% Migiia RFL > 3" AA 
WA È, b; SAY IE « r a ei Men SLA REMO, Alea n pih RODE 












3 ioni Di o, attentamente, stabilimmo diagnosi di gravi- 
anza 2° quindicina dell’8.° mese, feto sofferente, poliamnios. Essendo. 
ltremodo vivo il desiderio tanto della madre come del padre di poter. 
so ‘un bambino vivo, ed. essendo SEA sofferente, decisi di provo- 





ità u uterina 1 una dandalcità del Krause N. 26. Tamponai la Vagina 
oa per mantenere | in sito la candeletta. do sera del 5 Gennaio 








nua borsa estrassi il dilatatore ed essendovi testa mobile 
preso superiore stimai sovrana fare il TEannonto ed estrassì 


data % “dopo 5) minuti venne > espulsa, Non si ebbe perdita di sangue. 
ooo il secondamento sì somministrarono 20 goccie di ergotina.. 


> oniliza: nulla n tara mosse i primi i a tre anni e 
ERE 12 anni soffi di febbre È pc malarico. Mestruata a 14 anni, 
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Se 
‘coniugata esterna, .cm.: 18; coniugata diagonale, cm... 10; penna o 


senza risultato, si passa alla craniotomia e cranioclastia, con cui viene 































puerperio fu regolare. Data. dell'ultima adetrni il 7 Ottobre 18 5, 
Ebbe inappetenza e vomito, forti dolori lombari e generale malessere 
fino alla fine del 6.° mese. All’esame ostetrico rilevasi : donna anemica, 
sofferente, febbricitante; altezza m. 1,44, scheletro ‘rachitico. Lin 
medio-addominale pigmentata, cicatrice ombellicale piana, ‘smagliati 
recenti molto spiccate, forma dell’utero globosa. con direzione a dest 
Con la palpazione sentesi l’estremo  cefalico deviato a sinistra, dorso 
fetale a destra, parti piccole percepibili in alto e a sinistra. Con l’ascol-. 
tazione sentesi soffio uterino a sinistra, battito cardiaco nel quadrante 
inferiore di destra. Misurazione addominale: distanza dal pube alla 
punta sternale, cm. 40; dal pube all’ ombellico, cm. 24; circonferenza 
addominale a livello dellanbea cm. 110; nre one longi- 
SE dell’utero, cm. 39; semicirconferenza trasversale dell'utero, 

2805 diametro rane dell’ utero, ‘cm. 34; diametro So 
su GIITRRZ i MEDE “ | fr 

Pelvimetria. — Circonferenza pelvica, cm. 86; esi tra. le NI Li 
A.S., cm. 24; tra le creste iliache, cm. 27,5; a obliquo destro, i 
cm. 25; ian sinistro, cm. 25; distanza fra i gran trocanteri, cm. ‘81 


vera, cm. 8,5. i 

Organi genitali. — Leggunnting. Sano le cdi “labbra per È 
rineo integro ma resistente, vagina ristretta, collo uterino della lun- 
ghezza di 1 cm., chiuso, resistente. Mac ale cascanti con. discre 
tessuto AME areola primitiva pigamanine: secondaria RRIALA 
capezzoli brevi, secrezione colostro. CRI NEPI 

Diagnosi. — Gravidanza uterina semplice a termine, “feto: molto. 
sviluppato in presentazione di vertice, posizione destra Savetnirh) vivi Di. 
bacino viziato di 1.° grado. REATI 
— Decidesi di provocare tosto il parto col metodo Krause. dl ‘gior 
dopo esordisce il travaglio con la rottura spontanea delle membran 
con febbre alta (40° 2) preceduta da brivido intenso. Collo uterino non 
completamente scomparso, resistente, edematoso. Sofferenza fetale grave, 
e morte del feto. Dilatazione a meno di 3 cm. stazionaria per 8 ore. 
Le urine leggermente albuminuriche al principio del travaglio, si fan 
in seguito IE albuminuriche, scarse, sanguinolenti. 0 don 


In 20 minuti circa la dilatazione è in a circa 7 cm. di 
zione di forcipe allo stretto, superiore. Dopo ripetute e forti trazioni 


Di 


Ù MI 


N ini domiciliata as. Matino d’Albaro, Via Borgarotti 
Gravidanza do mese, Guiana polmonare. Il 12 SESSI 


pn SRG allo giretto ‘superiore. 1ì2 cu 1898 il "1 prof. Dosi 
‘ovoca: il IAS SERALE SROReo Krause; il 5 Aprile essendo PRODIDIE 


lo; ata una Ieijlacizione RARE rompe il sacco ed applica 
orcipe sulla testa fetale. Secondamento spontaneo, puerperio fisio- 
Hp; ae registri. della Guardia ostetrica, N. 2461, oper. prof. Bossi). 
DN. Va 27 anni, ‘primipara. 500 piatto rachitico. Parto prematuro 
provocato Krause. Candeletta a permanenza per 24 ore senza risultato. 
latazione meccanica strumentale. Durata 15 minuti. Pr esentazione. di 


È iui del ui poi 7 una L seconda. senza esito Sea Pre- 


aograla 


TaD: Ps di vita la donna, che trovavasi în travaglio da 29 ore. 





Mele 


“n 
LS 
% 


‘all’8.° mese nel giorno 15 Febbraio in cui entra‘in Clinica. Coniugata I 
\vera cm. 8,5. Alle ore 10 si introduce una candeletta. Il giorno, 18 nes- 


trica di Novara, 17 Dicembre 1899)5: ig gi 2: par 





























SET agg aa dei. 
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SEIErAnrina: Gli accessi SÌ infiono per ben 7A 3010 nel periodi 
un’ora e mezza. Alle ore 11 si introduce una candeletta: alle ore. 
si introduce una seconda candeletta. Il'giorno 19, ore 14, si riscontra 
dilatazione di soli 8 cm. Urgendo liberare la donna, non riuscendo | 
dHAlgrgno manuale, SÌ. ricorre alla SARAI meccanica strumenta 


Caramella Angeld, anni 29. Quartipara. Vizio pelvico: di 20. i 
Parto prematuro provocato Krause. Candeletta in sito per 6 giorni se1 
esito. Rottura precoce delle membrane. Dilatazione: meccanica. gradua e 
Durata ore 6. Rivolgimento interno (Clin. ost. di Novara, 21. Febb. 189 


Prima gravidanza terminata con parto gemellare. spontaneò, se- 
conda terminata con applicazione di forcipe, terza gravidanza. attuale 


suna modificazione al collo. Il giorno 21, ore 4 rottura spontanea delli 
membrane a dilatazione di 4 cm., madre e feto sofferenti. Presenta A- 
zione di vertice mobile. Galgazioni a brevissimi intervalli, di. poca 
intensità, ma molto dolorose. Dilatazione meccanica graduale. Durat: 
6 ore. Rivolgimento. interno. Feto asfittico di 99 grado, TESI ca 


Tuancarolo Regina, anni 37. Secndinaa “Gravign do 7, ° m 
complicata da cardiopatia. Parlo provocato Krause. Candeletta in # i 
senza esito per 80 ore. Madre e feto s0/er90tt Dilatazione MECCANICA | du 
rata 15 minuti. Rivolgimento bipolare. Madre e feto 14206 (Clinica oste- 


‘ 


Parto precedente naturale. Il 17 Dista ‘entra in ‘Clinica ° 
minaccia di parto prematuro. Si somministrarono emostatici non ecbo- 
lici e calmanti. Leggera albuminuria. Dieta lattea. Cardiopatia. Il 
Dicembre si trova aumentata 1 albumina.. Si ‘introduce una "candel 
che resta in sito per 30 ore. Trovando dilatazione: di soli 2 cm. . 
essendo impossibile ogni dilatazione manuale, ed essendo urgente 
berare la donna, si introduce’ il dilatatore meccanico senza alette 
rata della dilatazione 15 minuti. Rivolgimento. La bocca uterina te 
a restringersi specialmente sullà testa fetale. Feto gr. 2600, du 
cm. 43, vivo. AP SEODANTENtO DAMS 
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ren fetali: Dilatazione i meccanica "polli Dura) 4 ore. 
ae ila di Novara, 9 Febbraio paste 


inare come la DE organismo per se stesso 
nutrizione di anemico, versasse in ultimo in cat- 















di lunghezza normale. | st 
Lasciai in \POR0a il dilatatore per un’ ora. e mezza, gradatamo 
















Non essendovi urgenza assoluta, ni il dii e “ant 
alle forze naturali 1’ espulsione del feto. Alle 13 e 12, e quindi. 3 ore. 
e 1j2 dopo iniziata l’operazione, veniva spontaneamente espulso un feto. 
vivo ed in buone condizioni di salute. Il secondamento fu normale. 
Quasi per incanto si ‘arrestò l’insorgere della nuova ‘eruzione. di p: 
riasi; regolare procedette il puerperio e salvo fu il neonato. Nessu 
lesione notevole ebbi a notare al collo uterino, della paziente, che e 


minai al 20.° giorno del puerperio. GG. 


mioma del fondo dell'utero e da vomiti incoercibili. ce del 
latatore a collo di lunghezza normale. Dilatazione sufficiente. dopo - ) 
z’ora. Applicazione di forcipe ed estrazione di feto vivo. dora Un qual 
d'ora. Puerperio fistologico (operatori lA. e De BaxbisDia Era x a 


Tese 


__ N. N,, d’anni 26, primipara; la oravidanza A con pochi « 
sturbi sur al principio del 9.° mese. A tale epoca intervengono vomiti 
incoercibili, nessun mezzo Fra RAgioo riuscì siicasn, La, POSE, a 










titi cardiaci fetali dinotarono sofferente il rogo del od 


= # sa 


Probabilmente i vomiti erano dati. da IRPETO del Gig es "0 
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-dstitato Ostetrico sGinecologico della R. Università di Pavia 
| diretto dal Prof. L. Mangiagalli 


SITAB put RIFLESSI E L'ACCITABILITÀ PLETTRICA IN GRAVIDANZA (1) 
Ai si, RICERCHE ED OSSERVAZIONI 
n | z RR ORI 

Dott. ‘ENRICO TRIDONDANI 


è 


ao to Assistente . e libero docente, 
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indicanti essere il sistema nervoso scosso fin ‘da principio, e ‘modi 
dal lavorio del concepimento: e varie neurosi in Lubci stato troy n 
adito a RUE (2). tI i sE i 


vano questo ra fe 

E forse fatti anche più intimi, e la cui ‘essenza è è tuttora. i 
potranno essere riferiti a modificazioni gravidiche dell’eccitabilità 
\vosa SEO e i Fu DURE in questi ultimi anni, he ‘at 














Mosso e Maragliano (4) studiarono 0 reazione vascolare vai 
sano e sul febbricitante, e Silva (5) fece ricerche su di essa nella 
mestruante. Aa in ultra ARI di azioni St, vasom 


ficazioni particolari del RI sanguigno, “non potrebbero I via 


sh 
‘ Lee 


espressione di fatti vasomotorii di natura riflessa Ca A 
Se affezioni pelviche. anche di poca entità [Marocco a se 


Il Manicomio, Giornale di psichiatria, 1898, N. 3. ade 
(2) MosESs, « A contribution to the study of the reflex neuroses of e 2 
of aphasia graviditatis. » Trans. Am. Ass: obst. and oynehol,, -«Phil., 1888, I, pag 
(3) VON HERFF. « Zur Theorie der Eklampsie. » Centralbl. 7. Gyn., 1892, pag. ‘230 
(4) MARAGLIANO. « Die Hautgefàssreflexe in physiol. SASA » Deutsches Arch. 


e, 
tri 4 E 


‘Med., Bd. XLIV, H, 2-3, 1889. } PAR i i: 
(5) SILva. « Contributo allo studio della a fisiopatologia nella mestruazione. > 
vol. III, M., 1896. TARE ARR I VARA 
(6) MaROccO. « Disturbi rifiessi d° SrIgita pelvica. » ci del È Congresso medico int 
nale Roma, 1894. dad ART NARO LERICI ERGO A ARS 





REY a î i N ja 
] “ 4 = # long * 
tt art si PR a. fe sé sati 
FA GONAAI: MENTE pi “CR AI 0A hg 








SR della SRO Za, ‘ad esempio, i fenomeni simpatici 
gravidanza: ha a Rea seconda si NASA ARRESDDErO DATATA 


dti gli a autori, Oa i sue. cause efficienti un uo eccitabilità. 





i mototi Toioalt: Nest (2); or non è molto, ammise ORI i Dr 





ai > 


ancora non si conosce per quale meccanismo di eccitazione nervosa entri. 
vin scena un-fatto così importante qual è la contrazione uterina. È dessa. 
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rebbero anzi, secondo ‘taluno, una neurosi asia nei nervi motori de 
stomaco. to SSA di. 

E, stando sempre nella categoria di fatti. e stimoli morbosi, sa 
devesi dimenticare l’irritazione con cui ‘il sistema nervoso reagisce, 0 
in maggiore ora in minore grado, alle diverse specie di intossicazioni 
e sopratutto a quelle di cui è fonte l’organismo medesimo che ne è : 


fetto. Orbene, di sr specie appunto di intossicazione, verita sÌ 


essere terreno di sviluppo (autointossicazioni. nidi Ig 

Che se ci portiamo nel campo degli stimoli fisiologici, convie i 
dire che affatto oscura è la maniera di reagire dello. stesso siste; 
nervoso di fronte ai mutamenti di circolo che intervengono nella gra: 


vidanza, all’anemia gravidica, ai modificati processi di ‘nutrizione. Ed 


è di 


l’effetto di un meccanismo di origine riflessa? Il succedersi dei così. 
detti parti prematuri od aborti a ripetizione indipendentemente da qu 
siasi apprezzabile condizione morbosa, è forse riferibile ad azioni 
flesse che intempestivamente insorgono mettendo in BIOL le E 
influenze ? 


contrano per parte dl della gestante?. SEI RO RTI sg 
C'è ROL, gravida una MASBIOL recettività nio stimoli? Isiste n real- 


che, di cui sto per esporre i risultati. R3 
Die funzioni del DISEOAIA nervoso sono così complesse, e Lo vie. 


l’attività nervosa si esplorasse in tutti i nica e in tutte le vie, sio 
trebbe fondare un criterio onde giudicare a quante e quali. modifica; a- 


zioni essa, vada incontro in un particolare stato dell'organismo. _ o 


Y 











tot 


arte ea tentata i in n questo o oscuro campo di indagini è è quella 


ua meccanismo, Lia cui affotinazione i contempora- 
me ‘entrare in i giuoco sistema periferico e sistema E sono 


va ded due abtività fondamentali del sistema nervoso); e sono LE 


"Ne 







ttrica. E noto: quanto Suri valore. diagnostico e prognostico 
ci mutamenti di essa negli stati PRO i sistema nervoso. 


5 i) tra - i i gravidici I da lui messi in evi- 


lupin te; 


La lui chiamati col nome di crisi Nifasdiogiche, della na 












tendiamo qui di parlare del don di nni in gravidanza, 
più noti FRLSRBA comuni ‘ad osservarsi nello Stato So è; e 


spicui i nervosi sono "tolti di. Mezzo, come si i può; “pensare CS 
esaltata eccitabilità nervosa generale? | FASE MI isa ; dle TAR h 


Abe 


L’irritabilità riflessa, poi, deve far prendere in considerazi 
Ure ì aaa Pec 0 0008 di cui il Pallare, è atea 


> gta 
ieri 


(1) I. NEWMANN. « Ueber das i enni des Patellarreflexe o, Ra 
Centralblatt NE Gynihologie, 1895; N. 9, e Deutsche Med. Woonensony:, 1 189 
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dp i esiste debole in 9, manca in 38 
22 | esiste debole in 1, manca in 29, accentuato in 6 
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canismo di alone e.-che smell per uno signi do varie 
sono essere le vie. Mendelsohù (1), IDIRr, in un suo studio « sul n 



























CES cervicale e E inferiore del belba abolisce ner ii e 
normali ,soggiunge Poe però essi possono anche Len ol altre 


aolPedetElo e più an nella corsa oa Allin 
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guità di questi centri inibitori subordinata la. persistenza . e ily gra 
di questi fatti riflessi, e sopratutto dei riflessi tendinei. 

Il saggio dei riflessi tendinei era fatto, come di norma, percuoten 
col martellino sul decorso del tendine, G quello dei riflessi superfici; 
strisciando col manico del martellino stesso lungo le varie regioni; 
si ebbe sempre cura che tutte queste eccitazioni meccaniche fosse 
‘sempre della stessa intensità: ciò allo scopo. che il confronto dei risi 
tati ‘ottenuti avesse il massimo valore. | on 


I fenomeni ED a PEGARAZE di. SRL A9n OA po 


"na 
Z1001, 000, il cul ur. può essere PI in LiGa non possono esse i 
valutati nella loro intensità che. approssimativamente, dr, perciò nei 





miei reperti mi attenni alle denominazioni normale, debole,  acce 
tuato: denominazioni forse un po vaghe, ma che possono. aver valo 
quando si riferiscono a un numero grande di osservazioni fatte da 
stessa persona, cogli stessi modi. e nelle stesse circostanze. di 

c di lùogo. Solo per il riflesso rotuleo fu da alcuni [Somer (2), Be. 
terew (3), Heller (4)] proposto un apparecchio misuratore, che però n 
riuscì finora ad ottenere pratiche applicazioni. NS EI 
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(1 ) MENDEL SOHN. « Il valore patogenetico e semeiologico dei riflessi. » congresso i 

zionale di neurologia, Bruxelles, 1897. Gazzetta degli Ospedali, 1897, pag. 1268. 

(2) SoMER. « Un moltiplicatore del riflesso tendineo. » Deutsche Med. Woch., JN Ùé ; 

. (3) BECHTEREW. « Ueber eine Rc ca der Sehuenveflexe, ceto. > N Ur 
Centralblatt, 1889. i SIA lap | 

(4) HELLER. « Zur diagnostische Messung Sa Knieephinomens. » > Berliner 

chenschrift, 1886. a NR A 


: na riguarda. di Alce ‘superficiali o cutanei appare dalla ta- 
cane ss pag: 210. on che essi sono in pui leggero 


a - diminuzione pure sensibile ro per parte del riflesso glu- 


SESSO e del a cutaneo. fare Si Mara 





‘non gravide. Nelle primipare esiste per lo più vivo, e generalmente 















rapporto collo stato di gravidanza, ma ‘anehéi col puerperio, colla n 
liparità, Rota: RARA e colla. laggzizio 


spinali: è > conservato nelle sins Rigsivani carattere i: p 
la diagnosi differenziale delle emiplegie organiche. MPI. | 


L’ ho trovato esistere sempre e spesso molto “vivo nelle nullip 


minuisce o viene a mancare dopo la gravidanza. Nelle pluripare. man 
assai sovente, ovvero mostrasi diminuito: la diminuzione fino alla sc Lei 
parsa è in ragione del grado di pluriparità: ed anche nella categor 
delle. EREROE osservai da che mentre in SA il TE 


delerainate una maggiore si per parto tà questa 1 regior 
quindi di questo riflesso. go nare 
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i _ 2 1) 


(1) K. Bopon. « Die diagnostische Bedeutung des Bauchreflexes in der opto 
es eines ARA ARI beim ERI » Centralbl. Cr Gyn., N. 5, FebkWag 1898. sù RO 
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stato ordinario, il ian radiale, il clono Sal vi; il ea 
dine d’Achille, e sopratutto il patellare. Si 
A SIA e v00 compiuti, TO aumento dei riflessi 


III serie) esisteva ben poeta volte, si aveva. i bliasania n ci 
delle. prenda esaminate. Il riflesso del tendine aac fo trox 


nocchio e del fenomeno del piede. De “Fleury a) dimostrò ii in on 
affezioni essi si comportano diversamente, sebbene siano fatti. 
stesso ordine e De1 lo DIRO di ugual OE di 


steva spesse volte, mentre non ( Koi che di raro. in “donne. sé 
7 + di Oa H 


minate fuori dello stato di gestazione. 


Il riflesso DANTE, E meio, che mostrasi più d'ogni altro. 





gerato, da dissenso il fonoR che Bonedikt PD) cani 


Cia "N 


zione. del riflesso rotuleo, e cioè uno scuotimento di tutto LU tro 
dell’arto omonimo, insieme colla contrazione. dei muscoli si 
flessori dell’arto. SRERLI  SNOSRRO Vi GO RA Ra 


x ICAE RICE 


Non sono NCAA condizioni morbose, è sia. centrali. ia) 


ration des reflèxes rotuliens. » Revue de médecine, 1881, Ni 8, 3 Sa 
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(2) BENEDIKT. « Alcune varietà quantitative . del riflesso rotuleo.. » o 
tralblatt, 1890... Mises 





Arigst ton “ad” esempio, Stemberg (1 * dimostrava che si ha ciò 
nella fatica. E Marx (2), in base a numerose ricerche fatte* coll’appa- 
recchio misuratore di Heller, provò che il fenomeno è più pronunciato’ 
in generale, nelle donne che negli. uomini, e che sì rende, in esse, più 
manifesto durante 1 periodi. ‘mestruali. 
E Neumann (loco cit.) spiegò. la accentuazione del riflesso rotuleo 
îa gravidanza dicendo che. il centro di riflessione del medesimo tro- 
vasi nella sezione ‘del midollo che va dalla 2.2 alla 4.2 vertebra lombare, 
regione midollare dove risiederebbe anche il centro dell’attività uterina, 
la quale, trovandosi esaltata nella sestante, si ripercuoterebbe per ra- 
gioni di vicinanza rendendo maggiormente eccitabile il detto centro 
du riflessione; | | 

‘ In questa ipotesi vè probabilmente parte di vero: essa, infatti, da- 
Hoobe: ‘altresì ragione dell'aumento, oltrechè del patellare, del riflesso 


4 tendine d’Achille, dell’addominale e del clono del piede, i cui cen- 


tri sì trovano. pure in corrispondenza del segmento lombare del midollo. 
|. Ritenendo come accettabili queste ragioni di vicinanza, l’ accen- 
Fis del fenomeno rotuleo può essere anche riferita ad un’altra 
‘circostanza: ed è questa, che le vie centripete pel riflesso patellare 
risiedono nei nervi del plesso ‘sacrale e lombare, vie dunque comuni 
[o SESnO contigue a quelle dell’innervazione dell’apparato sessuale. 
Ma, a spiegare il fatto, deve essere invocata anche un’altra ra- 
Pon la causa di esso deve cercarsi più in alto. È certo che se pro- 
prio non fossé il midollo. lombare la sede del centro di riflessione del 
fenomeno rotuleo, esso è, ad ogni modo, di origine midollare, e non 
è dovuto, secondo quanto sosteneva il Westphall (3), che ne negava la 


concordano anche recenti studii di Du Cazol (4), di ani (9) e 


È altri. 
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| Ma nel meccanismo dei movimenti riflessi, è AG piatnito dei riflessi 
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3 SO SrERNBERO. « ira bei Ermidung. » > Centralblatt ri Physiologie, 1886. 

e id a ERNST MARX. « Untersuchungen ùber den Patellarreflee, etc. » Inaug. Diss. Berlin, 1893, 
Br (3) WESTPHALL. « Ueber einige Bewegangserscheinungen au gelàhmten Gliedern. » Archiv 

cri Physiologie, 1875. — In. « Ueber die Verschwinden und die. Lokalisation der Knicephà- 
momens. » Berliner” ‘Klinische Wochenschrirt, 1881. 

mi ° (4) DÙ. CAZOL, « Mecanisme du rèflexe rotulien. » ‘Soc, Med. desi Hbòpitaux, 1898. 

CE io) LESZyNSKY. « Le refièxe. du genou au point de vue du diagnostic, » The New-York 

Ci. med. Journat, 29 Juin 1805. \ ì 
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‘natura riflessa, semplicemente ad eccitazione diretta muscolare. In ciò 
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differenza fra i muscoli striati e la pelle. 


tendinei, oltrechè dell’arco di rilossione è da tener conto delle influe n 



















ciali fibre, decorrenti secondo Hughes (1) th] Nn: IA corna n si 
teriori del midollo, e che PICO DEE i loro Gi: in SOFUERRT AS SH, 


bilità dei centri nervosi come ammise il Nemi 
L’aumento costante dei riflessi tendinei e specialmente hi pateli 
lare assume, maggior significato per la “considerazione già fatta che 
essì meno facilmente dei cutanei possono sfuggire all'impero dei po-. 
teri inibitori, i quali, d’altra parte, al momento dell’esame, per quant | 
compiuto all’infuori di influenze perturbatrici, sono mag giormente vigii 
che in condizioni ordinarie. SIE i - 
\. Niuna meraviglia che si comportino in modo così diverso i riflessi 
tendinei dai riflessi superficiali. Come possono. questi essere diminuiti, 
quelli in aumento, così possono, in certe condizioni, essere esagerat ) 
i riflessi cutanei, e mancare invece i tendinei (2). - ‘col 
Appunto pel fatto che clinicamente assai spesso. i riflessi tendi Le 
non camminano parallelamente coi riflessi cutanei, si volle da talu 
negare la natura riflessa dei primi, al che Mommsen (3) si oppone 
dicendo che tale argomento non ha alcun valore. per chi riflebte su 


AGPPRa Dinkler, Da Cosa si “SHIA Hero ad una i varia eci 


fronte agl’impulsi cerebrali. Fei 
Del resto ritorneremo fra poco. sul semina (che sì i può. attribui 
a questo diverso contegno dei riflessi RUDATBGAL e Dolina è 


Modificazioni d’un certo conto ho Sovana anche per DEFvasi ri 
flesso pupillare. È questo il riflesso più importante di tutti (Silva) 

(1) HuGHES. « Lecons sur les refièxes. » Archives de Neurologie, 1896, pag. 469. 

(2) DE RENZI. « Riflessi tendinei e muscolari. » Rivista clin, e terap., Agosto 1894, N 


(3) MOMMSEN. « Recherches experimentales sur les reflèxes tendineux.. » Aronives de Ve 
rologie, 1885, N. 9,. pag. 109. , ) : si ng i 




















‘Le modificazioni della SITI delle pupille acquistano ogni giorno 
bi; interesse notevole per gli scopi della medicina (1): certe altera- 
zioni della medesima raggiungono perfino un valore patognomonico 
Di nella sintomatologia e nella diagnosi di certe malattie. Ma poichè an- 
che nella sfera dei fenomeni fisiologici la mobilità pupillare è su- 
 scettibile di profonde modificazioni, od almeno d’ una grande variabi- 
È lità, interessa non meno che il medico, il fisiologo, la conoscenza dei 
attori e delle condizioni. per cui essa si modifica: condizioni e fat- 
tori, che come è noto, possono essere d’ ordine intrinseco e d’ ordine 


| estrinseco, 
Coloro che finora si occuparono dei rapporti esistenti fra 1’ appa- 


 studiarono queste relazioni quasi unicamente nel campo della pato- 
Pi mettendo in evidenza il nesso fra alcune malattie oculari e ma- 
(lauttio sessuali. Si parla da essi assai più di affezioni oculari che si ac- 
compagnano alla gravidanza che non di modificazioni fisiologiche che 


pi 


ia essa si possano avere da parte della funzione visiva. Così si parla 
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7% 


% di ambliopia da parametrite atrofizzante [Freund] di oftalmie conse- 
I tive alla soppressione dei mestrui [Galezowsky (4)], di pupille inerti 





allo stimolo luminoso dopo forti metrorragie, di abolita reazione pu- 
- pillare alla luce, secondo Schauta (5), nei casi di eclampsia puerpe- 


u - 


rale, ecc, 
da: Un fenomeno fisiologico da parte delle pupille fu però rilevato da 
- Bachlmann | e Witkowsky. (6) nelle partorienti. Questi autori avrebbero 
| constatato che nelle prime contrazioni uterine del travaglio le pupille 
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della RISPOTENte sì dilatano uniformemente e SpeSo assai vivamente, il 
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Se i n KRUEGER. « Ueber die Sui lissicakiion nebst Mitteilung eines Falles von einseitiger 
Bici: Fupillenstarre. » Inaug. Dissert. Berlin, 1894. 


Di __ 2) RAMPOLDI. « Rapporti morbosi esistenti fra l'apparato sessuale ed il visivo. » Annali 
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universali di. medicina, 2.0 sem.°1881, vol, CCLVII. 

see: (3) SALO COHN. « Uterus und Auge. » Wiesbaden, Bergmann, 1890. 

tit: Le GALEZOWSKY. « Des affections oculaires consecutives à la suppression des règles. » 
hev. d’Ophialmo!, pag. 41, 1875. 

È dp SCHAUTA. « Lehrbuch des gesatamten Gynékologie. » Wien, 1 1896. 


SIN 1877, pag. hazi 


1 (rato visivo e l'apparato genitale femminile [Rampoldi (2), Salo Cohn (3)]. 


(6) RAEHLMANN e WIPKOWSKY. « Ueber atypische Augenbewegungen. » ArCh, di Anat, U» 
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| VOS 290 — SETA ia: 
che non dipende solo dallo sforzo muscolare e dal “dolore; perchè ‘nell 
l’ulteriore decorso delle doglie, quando queste sono piu forti e frequenti — 
e la partoriente preme e grida, la midriasi diminuisce. ì 
Si sa quanto la presenza dell’utero gravido si faccia sentire sul | 
sistema del gran simpatico, e quanta parte d’altronde abbia questo si _ 
stema nei movimenti della pupilla. i | a 
Il reperto ch'io ottenni pressochè costantemente nelle gravide, in a 
vista di ciò esaminate, fu quello di una sensibile diminuzione del ri- 
flesso pupillare, e ciò confrontandolo, come al solito, sia con quanto si È 
osserva nella stessa donna dopo la gravidanza, sia confrontandolo con 
quanto si osserva in altre donne non pravido allo stato normale. È poi 3 
da notare che questo riflesso si sottrae completamente all’influenza della 
volontà, la quale può or con maggiore or con minore effetto far sen- 
tire il suo impero sui riflessi tendinei, sui riflessi cutanei, sul riflesso SD 
nasale, sul faringeo, su quello della defecazione, e in una parola su i 
tutti gli altri riflessi. di 
. Senonchè nel riflesso pupillare occorre porre menti alle varietà in 


cui esso si distingue ed ai mezzi con cui si provoca. È noto infatti chesli 


è 


esso è provocato dalla luce, dalla funzione dell’accomodamento, da sen 
sazioni termiche, dolorifiche, da sensazioni emotive, e da eccitazioni — 
elettriche. La pupilla reagisce in modi variissimi a' queste diverse ec- “(A 
citazioni: ma in semeiologia è alle due prime specie delle eccitazioni | 
menzionate, ‘che si assegna il maggior significato: ossia alla reazione alla 
luce e alla reazione all’accomodamento. All’una e dall’altro può anzi la" 
pupilla reagire, nello stesso individuo e nelle stesse condizioni, così di- 
versamente, da far distinguere due riflessi pupillari, sat alla luce el î 
quello all’accomodazione. ; ei 
Orbene, nelle gravide da me esaminate; le pupille per lo più rea- | 
givano quasi sempre debolmente alla luce, abbastanza bene, invece, abi ] 
l’accomodazione. Avevasi, in una parola, un accenno al fenomeno pu- 
» pillare di Argyll-Robertson, noto anche sotto il nome di rigidità riflessa | È 
della pupilla, la quale reagisce all’accomodazione e non alla luce. Non. È 
avevasi, certamente, questo fenomeno in {grado molto spiegato: quando — 4 
è tale, esso assume sempre un significato patologico, ed è sintomo, per 
lo più, di gravi affezioni del sistema. nervoso centrale: mentre le mie 
osservazioni si svolsero unicamente nel campo della fisiologia della gra o 


vidanza. Ma l’indebolimento della reazione alla luce di fronte al per: 





Beinente il detto oiiirgno di i enbinclerkon 
7 | Allo scopo di indagare le cause di tale reperto, conviene prendere 























n considerazione le vie per le quali si svolge il meccanismo del ri- 
Mico pupillare. Queste vie sono diverse: vie simpatiche, vie cerebro- 
spinali, e vie miste dell’uno e dell’altro sistema. 

Sebbene poco accordo esista finora tra gli anatomici intorno ai 
n uclei d'origine dell’oculo motore comune, è pressochè da tutti ammessa 
l’esistenza d’un nucleo proprio per lo sfintere dell’iride (nucleo del 
D arschenwitsch), e fu sperimentalmente dimostrato da Hensen &Vòl 
kers (1) l'indipendenza di tale nucleo dagli altri, Questo è uno dei ct 
tri i di riflessione. DESE : 

br: Secondo Gudden poi, e con lui s'accordano Bechterew, Retzius, 
Schérner ed altri, il nervo ottico comprenderebbe due specie di fibre, 
qu uelle visive e quelle destinate al riflesso pupillare: queste trasmettono 
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molo. viene trasformato in un impulso di movimento che si COMIUNICRS 


stimolo luminoso in senso centripeto: nel centro riflesso poi lo sti- 


l nucleo dello sfintere dell’iride. 
SE, DE Ma centri pei movimenti della pupilla trovansi anche nel midollo 
allungato, e nella porzione cervicale inferiore del midollo spinale (cen- 
t pilo -spinale di Budge). 


._ La rigidità pupillare riflessa si ha quando è interrotta la via fra 
i SI ottico e il nucleo dell’ oculo-motore comune. D'altra parte 
| Pfister (2) opina che per lo più questo fenomeno è dovuto a lesioni 


i dominio del peo CAINE: Dal SRD RADI ORRVIGRIR O infatti par- 


1 edificazioni c che i nelle vie RIPiPationo, oppure nelle vie 
| cerebro-spinali? ALA LEE ROIO a ; 
Se si considera che la donna ha nel suo apparato genitale una 
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91 Brace « Studio s sui riflessi pupillari o ‘auiattio del sistema nervoso. » Na- 
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‘può dunque dire che l’eccitabilità riflessa generale in gravidanza è piut- 





fonte ricca di turbe riflesse nel dominio del simpatico, se si considera | 
quanto agiscano sullo stato della pupilla, attraverso le diramazioni dell 
simpatico, condizioni diverse normali e morbose dei visceri addominali, 
se si considera che le relazioni esistenti fra occhio ed organi genitali 
sono di natura simpatica, se si considera infine che nell’utero v'è pre-. 
dominio dei filetti nervosi del simpatico su quelli del midollo spinale (1), | 
parrebbe che a queste modificazioni gravidiche della pupilla sia dal 
attribuire un’origine simpatica. 

Non è compito nostro addentrarci in n questa questione: ci importa 

qui favere messo in rilievo questo indebolimento della reazione pupil- 
lare in gravidanza, che ricorda, almeno in parte, il fenomeno della ri- 
gidità riflessa pupillare. 

Un altro riflesso che trovai quasi costantemente diminuito etto 
gravide, è il ri/lesso faringeo. In non pochi casì esso era completamente 
abolito come accade di osservare nei soggetti isterici. 

Se si fa astrazione dai riflessi tendinei, che sono in aumento, si 1 


tosto indebolita che esaltata. 

Anche i ri/lessî viscerali sono piuttosto in diminuzione: ad esem- | 
pio, non è improbabile che la stipsi ostinata delle gravide sia anche 
in rapporto con diminuzione del riflesso rettale e della defecazione. 
Qualcuno potrebbe obbiettare che i così ,detti fenomeni simpatici che ; 
si presentano al principio della gravidanza parrebbero provare il con- À 
trario. Ma anzitutto oggidì si mette in dubbio che questi fenomeni siano 


x 


veramente fatti riflessi: e ad ogni modo breve è il cielo di ‘tempo en- - 
tro il quale essi si svolgono, apparendo essi soltanto ai primi inizii. 
della eravidanza, e scomparendo allorquando dal progredire di questa | 
l'organismo risente le maggiori influenze sia meccaniche sia dinamiche, — 
e quando, per la sempre crescente massa dell’uovo sviluppantesi e del-_ 
l’utero in totalità (nel quale va considerevolmente sviluppandosi l’ap-_ 
parato muscolare e con esso l'apparato nervoso), dovrebbero le correnti | 
nervose simpatiche e riflesse emananti da quest’organo andare viem-_ 
maggiormente ravvivandosi, e dare perciò più evidenti manifestazioni. i 
Io presi in esame un caso (del quale a pagina 226 sono esposti i 


dati) di donna gravida al 2.° mese e mezzo, nella quale oltremodo ac 


| 
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na erano. da i così detti a simpatici, esplicantisi in ispecial 
do con vomito assoluto e ribelle * ogni trattamento, e ea (a 





sa 


Al 

Cì tanee e mucose, ici iperemie: in nessuna gravida Ho mai no- P: 
0 il fenomeno vasale che va sotto il nome di dermatografia, non s: 
® verificarsi in soggetti eccitabili. E non è improbabile che alcuni de 

i fenomeni vascolari gravidici, come paresi vasomotorie (1), fugaci ‘A 
emi, AI Yaricose, alla cui spiega: azione le cause meccaniche E. 


visa 


ioognien ricordare che i fatti qui messi in rilievo non sono tali, 





pe r il loro valore e la loro natura, da invadere i confini del morboso: VOOR 
v trattasi in essi che di modificazioni funzionali; poichè l'aumento, 
a diminuzione e la stessa mancanza di un riflesso, non indica sempre 





‘al serazioni anatomiche dell’arco di, riflessione. 
BRA pag. 210 e 211 ho compendiato in una tabella generale tutti i risul- 
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VARIATA 
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3 delle ricerche fatte sull’eccitabilità riflessa e RI ARIE elet- 
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Ri; 


TRI e si riassumono ì Vas finora DON, e-quelli che ora sto 


di di riguardanti l’eccitabilità elettrica. 


‘{ 
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ECCITABILITÀ ELETTRICA. 

























di sue lavoro, SIA parere RR, na 
ti, modificazione tel kaRciianilie SIGH, ‘è bene affermarlo dì 


bile ia vune anzichè in un A re re et Ra (500 


Tale reperto, del resto, corrisponde ad una osservazione d’iddolel 
E ELE e anse ua Aelalozta ed alla par 3 


Su Dato più spesso modificazioni in meno si che non in. più: Erb ®, 
nel suo classico trattato di elettroterapia, ha queste parole: «La sem-. 
plice elevazione dell’eccitabilità elettrica è un fatto generalmente raro: | 
si ha nelle paralisi cerebrali e nelle paralisi periferiche poco. dopo. d 
loro inizio, e nelle diverse forme di tetania. » E, secondo PAIA ), «ll 
diminuzione di essa è assai più frequente dell’aumento. o i ° 

Mi attenni, per semplificare le osservazioni, all'esame dell’eccita- i 
bilità colla corrente faradica: i risultati che con essa sì ottengono, equi. 
valgono press’a poco a quelli che si ottengono. colla corrente galvani: 
Almeno nello stato fisiologico, nel quale campo appunto furono. ese Gi 
guite queste osservazioni, sia i nervi sia i muscoli reagiscono in 1 egu | 
modo alla corrente indotta ed alla corrente costante. sr 

In tutti i casi da me presi in osservazione 10 esaminai, come si u 
d’abitudine nel fare un esame generale sommario dell’eccitabilità ele 3 
trica (Erb), quella di quattro nervi che sono più accessibili: il frontal d 
che innerva la cute e i muscoli della fronte, l'accessorio, che dà termi a 
zione al muscolo trapezio, il cubitale, che innerva i muscoli dell'avam- si 
braccio e della mano, ed il peroneo, che dà rami nervosi al gastronemi. 


Non mi limitai al solo saggio dell’eccitabilità dei nervi. eccitandoli. 


“« 





noti punti di Erb, ma esplorai anche quella dei muscoli corrispondenti 


portando l’elettrode nelle regioni muscolari da essi innervate. Estesi 


| poi l’esame dell’eccitabilità elettrica anche ai nervi e muscoli addomi- 


nali, nervi é. muscoli che entrando, per ragioni topografiche, nell’orbita 


 dell’utero gravido, più facilmente e più direttamente degli altri potreb- 


# id * 


bero esserne influenzati nella loro funzionalità. 
La ricerca del grado. di eccitabilità era fatta colle consuete norme 


| collocando l’elettrode positivo su un punto indifferente, e l’elettrode 


| negativo (polo eccitatore) sui noti punti indicati da Erb, ai quali cor- 


risponde il tratto più superficiale del decorso dei nervi presi in esame, 


e valutando l'intensità dell’eccitabilità faradica dalla distanza fra loro 


. dei rocchetti d’induzione nel punto in cui si manifestava nel muscolo 


eccitato una contrazione appena apprezzabile. 

Anche queste ricerche, come quelle sulPeccitabilità riflessa, com- 
prendono tre serie di osservazioni. Una prima serie si riferisce a donne 
in istato di gravidanza normale e ad epoche diverse di gravidanza. Una 
seconda serie di osservazioni, e quindi di risultati, si riferisce a queste 
stesse donne (già esaminate in gravidanza) dopo la gravidanza e pa- 
recchi giorni dopo il parto, in guisa da togliere di mezzo, per quanto 


‘ possibile, influenze che il recente parto o il'puerperio nei primi suoi 


giorni potessero esercitare sull’eccitabilità in questione. 

A questo riguardo noterò anzi che ebbi occasione di riesaminare 
qualcuna di queste stesse donne anche un mese o due dopo il parto; 
e trovai che il grado di eccitabilità uguagliava a un dipresso il grado 
medesimo trovato due settimane dopo l'espulsione del feto: poichè il 


| secondo esame era praticato d’abitudine al momento della dimissione 


della donna dall'Istituto, quindi per lo più nella seconda settimana dopo 
il parto. 

La terza serie, infine, costituisce una serie d’osservazioni di para- 
gone riferendosi essa a donne nè gravide nè puerpere, alcune nulli- 
pare, alcune pluripare, ma tutte in uno stato di salute normale, o tut- 
tal più affette da disturbi di poca entità, come una lieve cistite, pro- 
lasso delle pareti vaginali, lieve endometrite, piccolo polipo uretrale, ecc. 


condizioni morbose insomma talmente circoscritte e nello stesso tempo 


di sì lieve conto, da essere incapaci per sè di turbare il normalé equi 


librio delle attività nervose. 





Tutte' queste esplorazioni faradiche furono eseguite collo stesso 
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l’ esame sat dei pigna: avesse il massimo dani ur 
il grado di eccitabilità spesso è relativo, oltrechè a tante circostan 
individuali, di tempo e di luogo, anche.all’apparecchio che si usa I 
misurarla (1). I risultati ottenuti qui sono assai meno vaghi di que 





che si possono ottenere nel campo dell’ eccitabilità. riflessa, poten 
essi essere valutati in cifre. A 
“Uno sguardo dato alle tabelle (pag. 210 el Dali 215), donna sono se-- 
gnate le cifre indicanti il grado di eccitabilità elettrica nei casi da me i 
presi in esame (cifre equivalenti a millimetri di distanza fra i due roc 1 
chetti), fa tosto mettere in rilievo che detto grado è minore nello stato 3 
di gravidanza che fuori di gravidanza. Questo minor grado risulta dal-. 
l'esame comparativo dell’eccitabilità in donne gravide (La *seriadi 08 
, servazioni) coll’eccitabilità in donne sane non gravide (III? serie di on E 
servazioni) non solo, ma anche con quella nelle stesse donne che già p) 
avevano subìto un primo esame durante la gravidanza, e riesaminate. 


RuoFoneo a gravidanza finita, Dette giorni Ri il de 


gravide, di fronte alla I.* serie CAUSA da dune cretilii s 
In termini generali dunque può dirsi che in gravidanza ha luo 
una diminuzione dell’eccitabilità elettrica. LI È ni 
Venendo a particolari, si trova poi che tale diminuzione è maggior 
nelle primipare che nelle pluripare: il che corrisponde all’osservazio 
generale che le modificazioni gravidiche sono sempre più accentua 
nella 1.° che nella 2.* categoria di gestanti (vedi tabella a pag. 215 
Il grado di diminuzione è tanto più evidente quanto HAI, la, gra Ca 
danza è inoltrata. Lo dimostrano i due. seguenti casì: ZA ; 


C. GIOVANNA, ced. 2828. | ——‘B. ROSA, ced. 8190. 


GRAVIDA + PUERPERA — GRAVIDA PUERPERA 
AL 5.0 MESE IN 9.28 GIORNATA A TERMINE IN9.8 GIORNATA na 


s ( N. frontale 109 118 SR SCRTONA 102 — 
Z \ N. accessorio 105 10 get e ASI AVA 
‘= ( N. cubitale 106 #8 CA 108 

z N. addominale 90 LF OST 800 

Pira 


N. peroneo 88 120 98 


(1) DE RENZI. « Eccitabilità elettrica dei nervi e dei muscoli nel saturnismo ero Li a 
vista clinica e terapeutica, Gennaio 1887, pag. 1, 

















co “ Sa fo 
Sp 7, SR, A i 
a Pniniciona dGiPeteitabilità mabgiore per parte delle regioni À 
vicine alla zona genitale, da parte, quindi, dei nervi addominali e vi 
rvi delle estremità inferiori (peronei). È meno evidente, ma abbastanza È. 
manifesta anche per parte dei nervi frontale, accessorio, cubitale. 7 
_. L’eccitabilità elettrica ritorna al grado normale per lo più una die- SA 
cina di giorni dopo il parto. set 
ec TR 32 0 
"28 
I nta So 
to: si 
È I risultati delle indagini da me fin qui riferite si possono così rias- È : 
ssumere: Ha luogo in gravidanza una diminuzione dei riflessi superficiali 1 
‘ del riflesso pupillare, un aumento dei riflessi tendinei, e diminuzione del- È 
Veccitabilità elettrica. 350 
$ Arduo compito è quello di rintracciare le cause di tali fatti. È le- von 
cito ad ogni modo tentare di stabilire i rapporti di questi fenomeni tra 3 
di loro ed il nesso dei medesimi colla gravidanza. È 
<d Non deve anzitutto maravigliare che l’eccitabilità elettrica non si 8 
‘comporti in ugual modo che l’eccitabilità riflessa. Non sempre esse NE 
camminano parallelamente: alcuni stati patologici -del sistema nervoso Ri. 
sono. anzi caratterizzati da un contrasto notevole tra queste due specie 59 
di eccitabilità (nella paralisi cerebrale, ad esempio, è esaltata la elet- È 
trica, ed indebolita invece la riflessa). Ro 
@ Un modo opposto di comportarsi dell’eccitabilità riflessa da quella A 
elettrica. è dimostrato da un’osservazione ch'io feci su una donna gra- i di 
vida al 2.° mese affetta da vomiti ostinatissimi. In essa mancavano o 3 
mostravansi indeboliti quasi tutti i riflessi sia cutanei sia tendinei, ed di 
De invece notevolmente esaltata l’eccitabilità elettrica. DI 
DI B Vicomario, pluripara, 20 April 1899, 3. mese di. sravidanza, ced. 1014. A 
i: i | RoetramisiTà RIFLESSA. | EGGImABILITÀ ELETTRICA. da ke: 
È È SBiftesso palpebrale, pupilare, faringeo assal deboli N. frontale 150 DE 
K: ‘Riflesso scapolare, mammario, cubitale, N: accessorio 152 
| ‘’‘adiale, addominale, inguinale, gluteo, DANA N. cubitale 156 
bis | plantare, clono del piede, del tendine or 
| d'Achille N. addominale 110 
SEE 
SI Riflesso iau — ora debole, ora esager ato, Ri Reso oso 155 
Eito i 
SIA Nei reperti generali Coiutiniti Vè però un nesso fra eccitabilità 
elettrica. ed eccitabilità riflessa in quantochè, se questa è aumentata, i 
x se: Ù È 





dei riflessi cutanei è appunto per lo più dovuta, come già si disse, ai 


stini (3), conferma la teoria secondo cui esisterebbero nella cortecce 























pei riflessi profondi, è però affievolita pei. riflessi. superficiali e per il 
riflesso faringeo. Ora ciò appunto coincide con un fatto general. 


fio 
mente PIORSR NARO, che, cioè, in tutti qUAGH stati in. cui Y eccitabili tà, 


cutanei (1). ‘A 

Negli stessi reperti poi si notano altre associazioni di fatti, i i que i 
anche in altre contingenze si mostrano associati: l'aumento dei riflessi. 
tendinei colla ‘diminuzione dei riflessi superficiali, come si osserva nelle 
lesioni del cervello: la rigidità della pupilla colla diminuzione dell’ec- 


citabilità elettrica, come si osserva nella tabe dorsale. Si 
Tutti questi. fenomeni, sia considerati partitamente, sia. considerati. 
consociati fra di loro, ripeteranno probabilmente diverso origini: mi Y 
se noi vogliamo unificarne la causa, altra non ne sapremmo. trovare 
che in una modificazione a cui va incontro, nello stato. di gravidan a 


la FANS ORIO della corteccia Corenrhlgi 





La coesistenza dell’aumento dei riflessi tendinei colla diminuzione 


lesione dei centri corticali [Bechterew. (2)]. Essa anzi, al dire di Ago-. 


DA 
uniti ai centri motori, centri per la sensibilità generale. La diminuzione 


Ù 


bitorie. Sopratutto pel riflesso patellare (così accentuato in gravidanza), 


dei riflessi cutanei prova che ci sono centri eccitatori corrispondenti, 
e l’esagerazione dei riflessi tendinei che esistono fibre psicomotrici i i 


ha SNO l’esistenza di questi centri a risiedenti nella corteccia; 


(1) SILVA. « Patologia del sistema nervoso chmiaiò; Preliminari di semeiotica genirale 
In « Trattato ital. di patol. e terap. med. ». ARMS grati 199, 


mentali. » Rivista sperimentale di freniatria, t. XX, fasc. 3-4, 1894. ce 
(4) FERGUSSON. « Sul valore GIAETGRRO, e pronostico dei i tendinei. » viene 
Presse, 1893, i ff 





sati; i lines cutanei sono diminuiti od aboliti, mentre più vivi sono 
Sg e A papille strette, e ida o meno ri IE Simil cosa, e con 
rgica. hi; 


A 
sv 
i 


Ma Vè uno | stato. ‘particolare, ed abbastanza comune a verificarsi, 


ttia delle circonvoluzioni cerebrali, e la cui ‘sintomatologia, assai 
ltiforme a dir vero, comprende i' fenomeni da me suesposti a pro- 
lt 0 ne elettrica in gravidanza. Intendiamo alludere al. 
_ bin sistema nervoso in NRRPIDANAA offre modi di reagire analog 7) 
nto SÈ 0Sserva nell'isterismo. Si ha difatti diminuzione del riflesso fa- 
ngeo: si ha una lieve rigidità riflessa della pupilla, che si osserva 


DT 
+ 
” Pd 


punto spesso nell’isterismo [Pfister (3)]: si ha la proclività a feno- 
| i convulsivi, la facilità ai vomiti, la accentuazione dei riflessi ten- 
i , diminuzione di riflessi cutanei accennante quasi a lievi aneste- 
da persistenza od ‘anche l’aumento del riflesso addominale mentre 


avidanza offre un complesso di fatti che ricordano molto le turbe 
| eriche; e non raramente, al dire di Cuzzi (4), insorgono, durante la 
gestazione, veri fenomeni isteriformi. i 

pure analogie coll’isterismo porterebbero ancor più a pensare 


d come avviene in questa neurosi, si abbia in poi Sera una mo- 


Li da infatti pure (TIA tendenza al rallentamento circolatorio 
pr a il che è dimostrato. anche Bela formazione 


ba > 
She 


1) ErB. « Zur Patologie « der Tabes dorsalis. » Deutsche Arch. » Klin. Med., XXIV, 1879. 


(2) SG « E 1 A Pupillenstarre, » Deutsche Med. Wochenschrift, 1889. 
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‘sistema nervoso, la cui essenza vuolsi identificare come una ma- 


Itri riflessi cutanei sono diminuiti, ecc. Sopratutto l’inizio della 
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Seguendo poi un colcada affatto moderno, non potrebbero q 
stessi fatti nervosi riconoscere quale loro base la cosidetta autointos- 
sicazione gravidica? È noto come l’eccitabilità nervosa generale e spe- 
ciale subisca modificazioni in rapporto con stati di infezione e di i 
tossicazione. È noto, ad esempio, che possono questi essere in ispec 
modo causa di alterazioni profonde del riflesso patellare (1). Ora 
con tanta RAI si ascrivono SBN tanti fenomeni SNgesi e pa 
non è al che in correlazione con essa ‘possano sh ricer 
mettere anche queste modificazioni dell’eccitabilità nervosa. 

Ad ogni modo l’organismo nello stato di gravidanza trovasi, co 
è noto, in condizioni di minorata resistenza. In queste a 


pre un fatto singolare, che cioè, in vato d’una aderito 
mero di narcosi fatte in donne non gravide (più di 400), non avev 
in quelle il noto periodo di eccitazione, e si passava direttamente e 
breve tempo dal primo periodo all’ultimo così detto di risoluzione di: 
‘completa insensibilità. SIht 

I riflessi tendinei aumentati si riferirebbero a indebolimento. p 
centri dei poteri inibitori, che hanno sede nella corteccia. La bulim mi: 
la malacia, ed altri fenomeni consimili, frequenti ad osservarsi. ne. 
gestanti accennano a pervertimento o ad alterazioni del senso del 
sto il cui centro pure risiede nella corteccia, Fra i centri corticali, 
più importanti di tutti sono i centri psico-sensorii (Wernicke): orb 


le turbe della psiche in gravidanza sono di natura depressiva. 


(1) MAODONELL. « On the early less of kneejerk in diphtheria, », Meg. News, 1880, — A 
BAULT. « Sur les lésions de la neurite alcoolique. » Rev. de Med., 1886. _ MONEY. « Wil } 
kneejerk divid typhoid fever from meningitis? » The Lancet, 1886. È ta, 7 "€ PA “ 
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CS di ia in correlazione con ton da me. 


SPESA sono. invece i i pidlossi profondi o tendinei, e sopratutto 
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ROMITI G. — Sull’anatomia. dell’ utero Que o (on figure) 
| Monitore Ta Si N, 12, anno X, 1899, Firenze. 


n Romiti, in base; PI queste sue ultime ricerche eseguite sulla placenta: umana, 
insiste nel ritenere che il rivestimento sinciziale dei villi coriali sia di origine del 
ciduale, e perciò materna. L’A. fissa poi in modo speciale la sua attenzione sulle. dA 
lacune sanguigne e sulle glandole otricolari dell’utero a termine di gravidanza, eu 
arriva alle seguenti conclusioni: | | RITA EE sti 

sul rivestimento sinciziale del villo fetale permane, quale sottile lo pellicol 
la parete endotelica della lacuna sanguigna materna; : 
nello strato lacunare corrispondente alla placenta materna, tra gli spazi ] la- | 


cunari vasali, vi sono anche a termine di gravidanza dei lumi glandolari delle. 


a 
La 
Li 
A 
NE 


glandole dell’utero, con il loro epitelio ben mantenuto; 

‘ negli spazi intervillosi trovansi nei primi tempi della gravidanza prodotti 
di disfacimento o di elaborazione cellulare (T'afani, Paladino): a circolazione di 
pleta vi è sangue. i INR D'Ekoma.. 


LI 


BORRL. — In assiale di fecondabilità tardiva, Las Alodena, S 
cietà ata; 1399. 





















Mo 
Dl di Kennedy: di gravidanza in donna di 62 anni, notando però che, 
tutti i casi, mai si è trattato di un fenomeno improvviso e isolato, ma di gra- 
lanze. die donne, che, quantunque avanti negli anni, avevano pure più 0 meno 
conservate le ‘periodicità mestruali o avevano continuato ad avere gravidanze e 
i fino al parto ultimo, avvenuto dopo altri, egualmente più o meno tardivi ri- 
spetto all’età. della donna. Con queste considerazioni generali, già in una delle due 
donne in questione, quella di 69 anni, che non si presentò alla osservazione peritale 

A. scartò la possibilità della fecondazione — e, con. queste considerazioni da un 
to e l'osservazione obiettiva dall’altro, scartò pure tale possibilità. anche nell’ al- 
a donna di 64 anni. — i G. FILOMUSI-GUELFI. 


pa: Giornale di Medicina legale). 


d G. PALADINO. - 1 Sur la structure des villosites du 
chorion humain au début du développement, et sur 


| Archives Ital. de Biologie. 

. Della genesi degli spazii intervillosi della placenta 
‘umana e del loro primo contenuto in paragone di 
| parte consimile di altri mammiferi. — Fendiconto della Regia 
Ù fia di Sc. Fis. e Mat. di Napoli. | 

. Della genesi e del tempo nel quale compaiono le cel- 
Ta lule gigantesche nella placenta umana. — Rendiconto della 
pre a di 390. Fis. e Mat. di Napoli. 


soa conoscenza delle nationi anatomo-fisiologiche, in cui si SA l pri- 
mordii dell’embrione umano. È 
Con I precedenti lavori sulla decidua egli si era di già preparato fecondo il 
Phicio ‘sgombrandolo di tutti gli avanzi di teorie vecchie e nuove, che aveano 
viato 3 sano 1iGonioento di tale nto Egli per primo scosse e ME I 


i di Garin, ere. Anno XXII. N. “È 16 
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leurs premiers rapports avec la MPINduouse uterine, — 
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per subir poi trasformazioni evolutive od involutive secondo. che toga o non da 
fecondazione — è assunta ad importanza fisiologica di prim'ordine. Non più un i 
semplice involucro dell’uovo, nè un modesto mezzo di fissazione di esso alla pa= È i 
rete uterina, ma insieme a queste funzioni quella importantissima di organo ema- 4 


togenico ed angioblastico, destinato a fornire il materiale nutritivo. ona prima 





che sieno stabiliti i rapporti placentari. 4 158 
«Così alla dibattuta questione del primo nutrimento del feto dei nc ce 
viene una soluzione razionale e precisa, fondata sulle osservazioni. dei fatti, e dal 
significazione della decidua, così indotta, colma unalacuna, che pareva esistere nella 
organizzazione rispetto ai primi stadii embrionali. Negli uccelli e nei rettili esiste | 
il vitello come fonte di nutrizione fetale; i monotremi hanno uova generalmente. 
fornite di vitello nutritivo; l’ornitorinco e l’echidna, secondo recenti Ri 
(Haake e Caldwell), invece di mettere alla luce dei piccoli, depongono vere e grandi | 
uova, che sviluppano nella tasca mammaria; nei mammiferi è la decidua che rap 
presenta e sostituisce questo vitello e riannoda È. MO eo Mr 
che parea interrotto. | 4 

Basterà ora considerare la difticoltà grande di procurarsi un materiale raro 
ed in sufticente stato di conservazione, riflettere che esso ora è venuto allo studio. 


dell’A., che al sicuro possesso della tecnica, ed alla sagacia di geniale osservatore _ 












aggiunge, nel caso speciale, il merito incontrastato di aver meglio e prima degli 


delle conoscenze dei primi ia SONE dello dubai umano. i | 
Le ricerche sono state eseguite, naturalmente, su materiale a pro-_ 
dotto abortivo di 13-14 giorni ed un utero gravido intorno la 4.° settimana. | 
Metodi di tecnica i più sicuri, e specialmente l’indurimento in formalina e 1 3 


cuni anni dall’A. Questa colorazione ha il SR di dare immagini nic ri tico 
e VA RerenziIala, tingendo i Anela) in bleu, il RIA in roseo ed i corni 


Schultze. 
Di questi due strati, il sinciziale 0 esterno derifgtehba dalai) uter 





di provenienza fetale (Leopold, Gaiser, Kollmann, Duval ed altri); nè è mancato 
chi ha voluto ritenerli una derivazione delle cellule della corona raggiata, le quali 
— l'uovo porterebbe seco. 

D' L'A. esclude assolutamente che possano provenire dall’ epitelio uterino, in 
— quanto che questo cade o si distrugge in sito per lo svolgersi della neoforma- 
È zione deciduale. 

3 Egli dimostra che fin dal 13.° e 14° giorno l’ uovo umano è fornito di villi 
| numerosi e ramificati, 1l cui sviluppo fin dalla 3.° o 4.° settimana permette la di- 
È ‘stinzione tra corion lZaeve e corion frondosum. I villi non mancano nemmeno sulla 
— sommità dell’uovo ove sono soltanto meno sviluppati. 

L’asse di questi villi è costituito di connettivo mucoso in continuazione con 
quello dello strato superficiale del corion, ed è fatto di cellule stellate e fusiformi, 
| disposte in diverse direzioni ed anastomizzate con i loro prolungamenti, di cor- 
 puscoli rotondi e di una sostanza intercellulare omogenea e finamente fibrillare. 
l Tasso dei villi, dapprima sprovvisto di vasi, se ne provvede bentosto, presentato 
«anche altri interspazii, probabilmente dovuti alla rarefazione della sostanza inter- 
‘cellulare e che non devono essere confusi con i vasi. 

Il rivestimento dei villi, al pari di quello del corion, è costituito sin dal prin- 
| cipio da due strati: 1.° il profondo o di Langhans, fatto di un sol piano ‘di cellule 





cubiche a margini netti, le quali, massime in corispondenza dell’estremità dei villi, 
‘sì ammucchiano in vere colonne cellulari; 2.° lo strato sinciziale o superficiale 0 
plasmodiale, formato di uno strato di protoplasma granuloso senza accenno di li- 


ne Po STRANE 10 


miti cellulari, fortemente vacuolizzato — almeno nell’ uovo abortito, — ricco di 
. nuclei disposti regolarmente e con isole di proliferazione sinciziale, cioè con 
- gomme protoplasmatiche disseminate di nuclei. Talora, in dati punti, il limite in- 
| feriore di questo strato acquista un aspetto più distinto, ma non lo si può mai 
| considerare come ‘strato distaccabile, o come bordo cuticolare dello strato del Lan- 
. ghans, nè riferirlo a un residuo di zona pellucida, la quale, come l'A. ebbe già 
a | dimostrare, può non esistere nell’uevo normale. 
Ad _ Entrambii suddetti strati presentano segni di moltiplicazione cellulare diffe- 
3 rente solo nel modo: nello strato profondo si trovano differenti stadii di mitosi, 
in quello superficiale esempii evidenti di proliferazione amitotica. Sullo strato sin- 
.Ciziale esistono, inoltre, evidenti e-circoscritte formazioni a scopetta, le quali, più 
E ‘come bordo vibratile, devono essere intese nel senso del Kolliker, cioè come 
i nano a correnti plasmatiche stabilentisi nella direzione dell’ uovo. 
\ Circa i rapporti dell’uovo e del suo involucro con la mucosa, uterina, VA. ri- 
Bi chia come quest” ultima non si trovi allo stato di riposo, ma già trasformata in 
È decidua. Tale trasformazione importa turgore sanguigno della mucosa, caduta del 
Ù suo epitelio e di quello dello sbocco delle glandole, dilatazione irregolare di queste, 
| disgregazione, davasoo, È parziale degenerazione jalina dell’epitelio, che le riveste, 
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‘verso il corion, nonchè in quelli della serotina sviluppantisi tra i villi del corion 


. gli spazii intervillosi non sono se non i residui della cosiddetta camera ‘incuba; | i 
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accumulo rilevante e sempre progressivo di cellule linfoidi, che diverranno cell x 
deciduali, presenza di cellule gigantesche inegualmente sviluppate, talora "i DR; 
mensioni notevoli (120-200 u) e con moltissimi nuclei. SER 14 20, PASSI 
Inoltre, in molti punti della caduca riflessa e dei proud ehi dosi 


pe 


frondoso, trovansi cumuli di elomenti linfoidi, a nucleo polimorfo, ed in mezzo I 
ad essi numerosi linfociti, alcuni normoblasti o cellule rosse nucleate. i È 
Per tal modo, la decidua anatomicamente considerata è una formazione cospi-. 
cuamente estesa ed esuberante; avanza di molto i reali bisogni, cui è destinata au 
provvedere, ed una parte di essa si distrugge per istolisi diffusa e progressiva. “a 
La decidua capsulare e quella cosidetta vera sono, nel concetto dell’A. , formazioni i 
residuali di essa, ed egli è riescito a sorprendere e figurare tra le due la esistenza 6: 
di un tramezzo, che ne aveva identica la struttura ed era in via di notevole e pro-_ 
gressivo disfascimento. Anche questo tramezzo, per la sua parte, rappresenta una | 
porzione della estesa formazione deciduale, non utilizzata e quindi in via di me- 
tamorfosi distruttiva, di cui sono segni manifesti la plasmolisi e la cariolisi, che 
si riscontrano diffusamente in esso tramezzo. | ata Val ; 
\ Lo spazio limitato dalla decidua capsularis e da quella basalis è per TA. la È. 
camera ‘incubatrice, cioè una parte della cavità uterina, chiusa da entrambe e cirs9 | 
condata dalla mucosa uterina denudata del suo epitelio e trasformata in decidua. | 
.In essa si annida l’uovo, il quale resta in contatto diretto con la. superficie | 
della decidua, essendo l’epitelio caduto e distrutto. RAC AARA RE ETA DLC 
I villi già avanti del primo mese sono forniti di vasi ed essi si attaccano alla “ 
superficie della formazione deciduale, senza però approfondarsi in essa in modoli 
qualsiasi; d’altra parte l'uovo nè sarebbe compreso tra le ripiegature della Bi ; 
cosa (Sharpey, Kolliker, Leopold), nè starebbe in sito per proliferazione del rive- 
stimento epidermico dei villi coriali attaccantisi alla mucosa uterina, nè a oa 
aderirebbe mercè muco viscoso, segregato dalle glandole uterine (Bonnet). 5 206 È 
Dall’involucro coriale partono i villi, i quali, con decorso irregolarissimo, | 
vanno ad attaccarsi alla decidua, mentre da questa emergono propagini più ds 
meno voluminose, che s° inseriscono al corion. Da questa disposizione si vede come | 
trice, cioè le concamerazioni dello spazio che intercede tra il corion e la supe: 
cie della decidua, le quali sono limitate dai villi coriali che vanno alla. decidue 
e Dal, RIN di questa che si portano al corion. È, in RE termini, se ca; È. 


altrettanti setti, circoscrivono spazii di ampiezza differente, 
I, con MASO, così SARA, e Hate ARA di fato tutt 







ne avrebbero sospinto l’endotelio, provvedendosene come di un terzo strato di ri- 
vestimento, ora i vasi linfatici resi più ampli, ora, infine, interspazii nei quali il 
pipneto materno si sarebbe versato per erosione delle pareti vasali. 

‘In quanto al tempo ed al modo di comunicazione tra i vasi deciduali e gli 
du pazii intervillosi, )A. nei suoi preparati non è riescito a trovar traccia di strato 
endoteliale sul sincizio, nè accenno di. sbocchi imbutiformi dei vasi superficiali 
li, lla decidua nei suddetti spazii, e ritiene che tale comunicazione deve avverarsi 
È; 
et 
Bi: 
d 


in un secondo tempo, e certamente dopo il primo mese di gestazione. 


Tale mancanza di comunicazione se da una parte riesce provvida per la con- 
-tinuazione del processo gravidico e non turba i rapporti tra superficie uterina ed 
K uovo, è d’altra parte un argomento per escludere che il contenuto normale degli 


a 


 spazii intervillosi sia sangue materno, così come la distruzione e il disgregamento 
" delle glandole uterine autorizzano a rifiutare la ipotesi che quel contenuto sia 

i ‘muco, contro cui, del resto sta anche la sua complessa costituzione. 

“a Esso quindi deve ritenersi come un materiale speciale, molto complesso, co- 
| Stituito da una massa granulare, in cui si riconoscono linfociti, leucociti polinu- 
cleari, qualche cellula con granulazioni acidofile, qualche normoblasto, elementi 

9  glandolari in diverso stadio di disfascimento e zolle ialine di differenti dimensioni. 

: Trattasi, in altri termini, di « un materiale complesso elaborato direttamente dalla 

È « formazione deciduale, a cui sono uniti i prodotti dell’istolisi dell’ epitelio delle 
“« glandole che si sformano. » 

si In mezzo a tanta molteplicità di elementi, così diversi per grado istologico, 

nai “non mancano nemmeno le cellule gigantesche polinucleate, realmente od ottica- 

mente tali, vale a dire o come elementi giganteschi effettivi provenienti dalla de- 

— cidua, ovvero come sezioni ottiche delle già citate isole di proliferazione sinciziale. 

‘Quanto alla sorgente genetica di queste cellule giganti, PA. ritiene che essa 

; è multipla, ma che certamente deve escludersi la derivazione dall’epitelio di rive- 

 stimento della mucosa uterina o da quello delle glandole, poichè 1’ uno e 1’ altro, 

— come è stato ripetuto, sì disfanno o cadendo o disgregandosi in sito. 


x 


Il primo e più generale terreno di derivazione è la decidua, i cui elementi, 


. nell’avviarsi a divenire giganti, cominciano a differenziarsi dagli altri per un nu- 


— cleo voluminoso, ricco di cromatina, e pel protoplasma fortemente cromofilo. Più 
tardi aumentano di volume, il nucleo si divide, cangiano forma, emettono prolun- 
o gamenti, che si fondono tra loro formando frammenti di reti, nelle cui maglie re- 
| stano’ impigliate cellule deciduali. 
pi L’endotelio vasale, più limitatamente, partecipa a questa genesi. Alcuni :ele- 
menti di esso divengono turgidi, s’ ingrandiscono, i nuclei sì RUSS ed ac- 
 quistano al pari del protoplasma vivo potere cromofilo. 
3 Infine, altra sicura derivazione è da considerarsi quella, non constatata sinora, 
i dalle ile muscolari, così dei fasci che traversano differentemente il con- 
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nettivo. della mucosa uterina, come di quelli più profondi ed i arti alla to- 
naca muscolare propriamente detta. Nei casi più favorevoli tutte le fibre di un facili 
possono trovarsi trasformate od in via di trasformarsi in cellule gigantesche, di 
grande dimensione (140-160 n), con forte capacità cromofila e moltissimi nuclei. | 

Differente ne è il tempo della comparsa a norma della diversa sorgente: in 
generale, si può dire che è più precoce il loro apparire nelle varie parti della de- 
cidua dasalis e della capsularis e della vera. Più tardi, invece, esse si riscontran 0 
nei fasci muscolari e nel lume o nella parete dei vasi, dove in massima, quelle che 





si trovano nella luce vasale derivano dall’endotelio, mentre che sì originano vel È 
trasformazioni degli elementi muscolari del luogo quelle che si trovano nella 4 par È 
rete, tra la media e la intima. | i fo 

La significazione di esse è, secondo l’A., diversa e ij varia Fo Quelle 
di provenienza deciduale si collegano agli elementi sinciziali della’ decidua da lui. 
descritti e son destinate a partecipare alla genesi di nuovo sangue e di vasi, 
mentre diverso dev'essere il significato di quelle derivanti dalle fibrocellule m 
scolari della parete dei vasi e dell’ utero. Ei E | ig o 

Come si vede da questo largo sunto, ben fondamentali ed cogli sono - 
queste ricerche, le quali non pochi segreti han sottratto al velo misterioso, che 
avvolge ancora così impenetrabilmente gli albori del nostro sviluppo. Èa sperare È 
che altre pubblicazioni prolunghino la serie di quelle testè esaminate; nè vi ha 1 
dubbio che l’A., già così addentro nella spiegazione dei fenonemi della vita. ses» | 
suale SARETE e che per tacere di altro ha legato così gloriosamente il suo nome | 
alla istologia e fisiologia dell’ovaia, allo studio del corpo luteo e dei primi rapporti | 
utero-embrionali, rischiarando gli errori addensatisi sulla interpretazione della. for- - 
mazione deciduale, saprà trarre nuovi ed insperati responsi alla eloquente, ma i: 4 


sidiosa e suggestiva investigazione della natura. «Prof. F. CaPoBIANcO. — 


(Dalla Rassegna di Ostetricia e Ginecologia). — 


NOTIZIE 


Corso di Medicina chirurgica sperimentale, — Patigi. — Il sig | 
T'urrieR, dottore collegiato, chirurgo dell’Ospedale Lariboisère, comincierà Vene 
4 Maggio, alle ore 3 1/2, unà terza serie di dieci dimostrazioni sulla tecnica. 


e inscrizioni nella Facolta delle Scienze o di - fisiologia sperimenta 
piazza della Sorbona). 








CONGRESSI, SOCIETÀ ED ACCADEMIE 


XII Congresso Internazionale di Medicina 
Parigi 2-9 Agosto. 


I Il Comitato esecutivo francese richiama ai membri del corpo medico italiano 
.gli articoli del Regolamento contenenti le condizioni per essere ammessi al Con- 
gresso e per l’iscrizione di comunicazioni nelle Sezioni. 


I. Condizioni per l'ammissione al Congresso. 


Saranno membri del Congresso: 

1, I dottori in medicina che ne faranno la domanda. 

2. Gli scienziati che saranno presentati al Comitato esecutivo francese dal 
loro Comitato nazionale. 
Ogni membro del Congresso riceverà la sua carta d’ammissione, dopo aver 
| fatto pervenire un versamento di 25 franchi in oro al Tesoriere generale del Con- 
gresso (D.° DurLoca, 64 rue de Miromesnil, Paris), o al Comitato nazionale del 
proprio paese. Questa carta sarà necessaria per-poter profittare dei vantaggi fatti 
«ai membri del Congresso. 

Nell’inviare la loro quota al Tesoriere o al Comitato nazionale, i membri del 
Congresso dovranno scrivere con chiarezza il proprio nome, qualità ed indirizzo, 
| aggiungere la loro carta di visita e indicare in quale delle 27 SEZIONI 0 Sotto-Se- 
zioni essi voghiono farsi inscrivere. 


Il. Condizioni d’iscrizione per comunicazioni nelle Sezioni. 


Ogni membro del Congresso, che desidera fare una comunicazione nella Se- 
zione alla quale intende inscriversi, dovrà far pervenire al Segretario di questa 
Sezione, prima del 1.° Maggio 1900, il titolo e il riassunto della comunicazione. 
. Per facilitare questa formalità, il Comitato esecutivo indica qui sotto i nomi 

e gli indirizzi dei Segretari delle Sezioni a Parigi. 
| | 1. Anatomia comparata - Auguste Pettit, 6 rue Saint André des Arts. 
2. Anatomia descrittiva - Rieffel, 7 rue de 1° Ecole de Médecine. 
3. Istologia ed Embriologia - Retter er et Loisel, 15 rue de l’Ecole de Morton 
4. Fisiologia, Fisica e Chimica biologiche - Pasino, à la Serbonne - Gley, 
14 rue Monsieur le Prince - Weiss, 20 avenue Jule&Janin, 
5. Patologia generale e Patologia Rperidienine - Charrin, 11 avenue de l’O- 
| péra - Roger, 4 rue Perrault. 
6. Anatomia patologica - Letulle, 7 rue de Magdebourg. 
7.-Patologia interna - Rendu, 28 rue de P Université - F. Widal, 155 bou- 
| levard Haussmann. 





RA ag) "I 


8. Pediatria - Marfan, 80 rue La Bogtie. SAVIO RIG RA 

9. Terapeutica - Gilbert, 27 rue de Rome. tati Ga | 

10. Farmacologia - Chassevant, 70 rue de Rennes. 
11. Materia medica - Chassevant, 70 rue de Rennes. 
12. Neurologia - P. Marie, 8 rue Cambacérès. 
13. Psichiatria - Ant. Ritti, Asile de Charenton, Seine.. 
14. Dermatologia e Sihlocmfra - G. Thibierge, 7 rue de Surène. 
15. Chirurgia generale - Walter, 21 boulevard Haussmann. 

16. Chirurgia dei. bambini - A. Broca, dii rue dell’ Université - Villemin, 
53 rue Notre Dame des Champs. 






17. Chirurgia urinaria - Desnos, 31 rue de Rome. I IATTN ; A 

18. Oftalmologia - Parent, 26 avenue de l’Opéra. 1a Mi 
19. Laringologia, Rinologia - Lermoyez, 20 bis rue de La a Bodtie, gd È 3 
20. Otologia - Castex, 30 avenue de Messine. Di, 73 ARI 


21. Stomatologia - Ferrier, 39 rue Boissy d’Anglas. : 708 

22. Ostetricia - A. Bar, 122 rue La Boétie - Champetier de Ribes, 28 rue 

de 1’ Université. A 
23. Ginecologia - Hartmann, 4 place Malesherbes. tar A 

24. Medicina legale - Motet, 161 rue de Charonne - Thoinot, 3 rue de LOAson.. 

25. Medicina e Chirurgia militare - Catteau, Ministère de la Guerre. DO 

26. Medicina navale - Laugier, Ministère de la Marine. | RE 7 

\ 27. Medicina delle colonie - Kermorgant, Ministère des Colonies. ja Di 
4 14° 

Il Comitato nazionale italiano (presidente onorario prof. G. Baccelli - vivaio ; 
effettivo prof. C. Golgi in Pavia) affine di facilitare ancora più ai medici. italiani 
l’adesione al Congresso Internazionale del 1900, ha fatto una larga distribuzione | 


di moduli colla formola adottata dal Comitato esecutivo di Parigi. 


DS 


» 


Nelle comunicazioni al Congresso, oltre le lingue tedesca, Taglato e francese È 
sarà pure ammessa come lingua ufficiale l’ italiana. CITE 








Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. 0 
Milano — Tip. L. F. Cogliati, Corso P. Romana, 17. pi su di 
fe 3 AO 
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SULLA GRAFICA DEL SOFFIO UTERINO NELLE GESTANTI 


PEL 
Dott. ERSILIO FERRONI 


TRL Secondo assistente. 


Nel corso delle mie ricerche sui movimenti attivi fetali, esposte di 
già nel N. 12 del 1899 di questo periodico e durante i lunghi e pazienti 
«maneggi di palpazione addominale diretti a tale scopo, mi fu dato ripe- 
tute volte di percepire, colla mano, e in modo abbastanza evidente, 
l'equivalente tattile del soffio uterino sotto forma di un fremito ondu- 
latorio più o meno ampio e distinto. 

a La percezione tattile dell’espansioné vasale e del movimento della 
corrente sanguigna che dà origine a questo rumore di soffio, non co- 
‘stituisce un fatto nuovo nè eccezionale nella fisiologia dei fenomeni 
gravidici ‘materni e già da molto tempo era stato indicato da eminenti 
‘ostetrici come uno fra i tanti caratteri del soffio uterino, sebbene di 
‘osservazione non molto frequente. 

“AI Pajot (1), allo Spiegelberg (2), al Tarnier (3) si deve infatti lo 
i studio dei primi casi di questo genere in cui rumore di soffio e fre- 
mito tattile si possono rilevare nello stesso vaso sanguigno. Secondo 
‘ Pajot il soffio uterino accompagnato da battito sarebbe una varietà ben 
distinta dei soffi proprî della gravidanza (soffio ordinario classico, sof- 


io con rumore musicale, soffio con battito, soffio fetale), si apprezze- 





4 

È (1) PAJOT. « Travaux d’obstétrique et de gynécologie. Diagnostic de la grossesse. » Paris, 
| Lauwereyns, 1882, pag. 42.0." a 

3 OR) SPIEGELBERG. « Ueber die Diagnose der Eierstockstumoren.» Volamann’'s Sammilung 

| CEHn: Vortr., N. 55. — In. « Nota al lavoro di ROTTER « Ueber fùhlbares Uteringeraàusch. » 


Arch. "Y Gyn., 1873, Bd. 5, pag. 546. 
$ ja (8) TARNIER in CAZEAUX. « Traité des accouchements. » 7e édit. annotée par Tarnier, Pa- 
pos: 105: pag. gg 
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oi con maggiore intensità ai lati dell'utero o più verso il centro e 
l’impulso dato dalla: corrente sanguigna, oltre che dall’orecchio e dall 
mano, potrebbe anche qualche volta esser percepito dalla vista. _. 
stesso rilievo tattile del soffio uterino era stato osservato più Volte dall 
Spiegelberg (I. c.) nella Clinica di Freiburg e da esso ritenuto come | 
un segno di gravidanza e del medesimo fatto si era anche occupato | 
Tarnier (1. c.), specificando in una nota al Trattato di Cazeaux che il 
rumore di soffio poteva in qualche rarissimo caso accompagnarsi ad un 
fremito sensibile al dito. bl 
A Rapin (1), della Clinica di Breisky, ARE otto osserta- 
zioni in cui furono avvertite col riscontro vaginale vibrazioni evidenti i» 
delle diverse arterie della cervice corrispondenti perfettamente al soffio. 


uterino ascoltato sull’addome della gravida, soffio che cessava. con 1a 
compressione dell'arteria vibrante. Analogo reperto, osservato in una gra: 


vida a termine, in vicinanza del bellico, segnò a Rotter (2), della (cli. 
nica di Schréder, il punto di partenza per una serie di ricerche sullo | 
stesso argomento (20 casi) in base alle quali egli credette di poter di. È 
mostrare pel primo — priorità non concessagli da Spiegelberg (i | 
da Pajot (1. c.) e da Dupuy (3) — che il soffio.materno può. essere p 
pabile tanto esternamente come dalla via vaginale, che il rilievo tattile 
sì apprezza verso la fine della gravidanza e che non vi è molta diffe-| | 
renza tra tosto e (ERRO circa la CODE e la percezione del fremi 0. 


arterioso della gravidanza e dei puerperio e da Ro a si 
caso osservato nella Clinica di Pavia fu anche ricordato da "Guzzon ( 


(1) RAPIN, « Ueber d, Entatehi d. Uteringer. » Corresp = Blatt r. soluweiser. Aersto, 
Jahr. II, N. 2 (cit. da BRTTRA i ADE 


ceintes. » Arch. de Tocol., 1876, T. 3, pag. 65 e 109. dia 
(5) CHIARLEONI. « Soffio arterioso della, gravid. e del ida ta: » > Vercelli, Facchinetti, 1 


der Geburt und des VT » Diss. Wirzburg, 1891. \ i 
(7) GUZZONI DEGLI ANCARANI. « Sul rilievo agata del soffio ‘uterino. » Rassegna 
Scienze modieno, 1892, anno VII, N. 5. ARI a n 





del frenilto tattile contemporaneo al rumore di soffio SR sebbene 
molto scarse e non sempre direttamente analizzate, sono tali da ren- 


dere « ormai sufficientemente dimostrata la presenza di questo fenomeno 
gravidico: qualsiasi contributo clinico sullo stesso argomento avrebbe 
n- valore molto limitato e non servirebbe che a conferma di un fatto 

ià pienamente. conosciuto. 
Se ho creduto. ‘opportuno di riferire succintamente i casi che for- 
‘mano oggetto di questa mia nota, è appunto perchè essi, lungi dal va- 
lere come semplice contributo clinico, mi offrono l'occasione di presen- 


Gi 


tare dei tracciati grafici del rilievo tattile del soffio uterino, ottenuti 
in: diverse donne accuratamente sottoposte a tale ricerca, e di esporre 





sulla guida degli stessi tracciati qualche particolare che si riferisce a 
questo. fremito. 


A Che io sappia, uno studio ‘grafico di tal genere, BRUNA in gra- 





‘vidanza, non mi pare. sia stato finora riportato; il solo caso conosciuto, 
Ò quello di Guzzoni (1. c.), in cui il fremito corrispondente al soffio ute- 
rino fu trascritto con accuratezza superiore ad ogni elogio, si riferisce 
ad una donna affetta da fibromioma dell’utero e non appartiene quindi 
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19) TARNIER et CHANTREUIL. « Traité de l’art des aci ulliemente » Paris, Lauwereyns, 
180, pag. 503. ‘ 2% 0 









si: sa VEIT. «Handbuch der afonisnalfa: herausg. v. MUELLER. » > Stuttgart, 1888, Bd. I, $ 144, 
ag Mi | 
S ho SCHRÒDER. « Trattato di ostetricia. » 4.° ediz. ital., traduz. Rocca. Milano, F. Vallardi, 
e 93. È 

(4) - SA « Cours d’ TATTO TA » Liège, 1892, vol. I, pag. 220. 

Co CUZzI. « Trattato di ostetricia e ginecologia. « Vallardi, Milano, vol. I, pag. 306. 

w (6) Wenn. « apt zur Entstehung des Uteringerdiusches, » Centralbl. f. Gyn., 1886, 
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cai di mettere i tubi conduttori in tali condizioni da trasmettere anche | 


del fremito tattile, conviene osservare che la palpazione. addominal 7 

























in modo diretto alle osservazioni di cui mi occupo, malgrado non pas id 
sostanzialmente alcuna differenza tra le due specie di fremito tattile i 

Fu per questa ragione che credetti opportuno di ricercare mato 
dicamente in un gran numero di donne ciò che per caso avevo rinve- — 
nuto in qualcuna di esse durante lo studio dei moti ritmici fetali, » 
l'eventuale presenza, cioè, di un soffio uterino accompagnato da fre- > 


me 


mito, capace di esser trasmesso agli apparecchi scriventi e riprodotto 
in altrettante grafiche dalle quali fosse possibile rilevare de 07sv le con A 
dizioni speciali del vaso vibrante e della corrente sanguigna. | 0° È 

Quanto al metodo della ricerca mi servii, come per l'esame dei mo-- È 
vimenti ritmici fetali, dei soliti tamburi del Marey. e del Kimografo, 
sostituendo però all’imbuto di vetro, che nel primo caso applicavo sul 
l'addome della madre, qualche volta altri imbutini di forma e di vo- 5: 
lume diverso, e nella gran maggioranza dei casi e con maggior Dro 
fitto, differenti specie di tamburi trasmissori aventi nel centro della tela — 
di cautciù un cuneo smusso di sughero che veniva direttamente appli: | 
cato sul vaso vibrante. | ia 3 

Ebbi cura poi di rendere quanto più sensibili si potesse tutti i tam: | 
buri trasmissori e ricevitori, rivestendoli di varie pellicole elastiche, 
sottilissime e riducendo al m2n2mum il peso della leva scrivente; cer- | 


movimenti vibratorii minimi e disposi opportunamente gli stico cc 
come per le comuni osservazioni fisio- “PARADISO sperimentali’ del si 
stema circolatorio. 7A A | 

Relativamente alla gravida di cui si vuol riprodurre il tracciato | 


più accurata è condizione indispensabile acciocchè il piccolo tamburo 
possa venire applicato con successo: questa palpazione determinerà con 
esattezza la. sede di massima intensità del fremito tattile, che di solito — 
trovasi ai lati dell’utero verso la fossa iliaca interna e in una region tà 
che si rende quasi sempre accessibile alle dita e al tamburo deprimendo bi 


E le pareti RO AE da a E caso lo a Roe 





SM 

: della ricerca. 
si 5 
.cinanza immediata della zona in cui si palpa il vero fremito tattile del 


Data la facilità con cui si riscontra tale pulsazione, anche in vi- 


soffio uterino, è bene tener presente questa causa di errore e non ese- 
guire i tracciati se non quando si è sicuri che il tamburo abbia schi- 
vato la stessa arteria. 
| La posizione della donna, durante il tempo dell’esame, è stata quasi 
sempre la orizzontale; molte volte però si è reso necessario farla de- 
‘combere sul fianco o in una posizione intermedia tra la supina e la la- 
terale, allo scopo di percepire con maggior chiarezza il fremito tattile 
e di rendere più agevole e più esatta l’applicazione del tamburo. An- 
che la respirazione regolare e tranquilla della gravida è stata condi- 
zione necessaria per ottenere un tracciato dimostrativo, il che in certi 
casi fu soltanto possibile invitando la donna a trattenere il respiro o 
a compierlo in modo superficiale. 
© —’Aggiungerò infine che in tutte le osservazioni tracciai contempo- 
“raneamente la curva della rivoluzione cardiaca e la grafica del fremito 
tattile per determinare il modo di comportarsi di quest’ultimo rispetto 
alla funzione del cuore; in tal caso la nuova curva era rilevata me- 
diante un comune cardiografo, fissato opportunamente da un assistente. 
n Oltre a quelle già esposte, molte altre difficoltà d’indole diversa e 
inerenti ai caratteri del soffio uterino, allo stato delle pareti addomi- 
nali, ai mezzi di ricerca e perfino alla mano dell’osservatore, rendono 
difficile la trasmissione grafica del fremito tattile, così che, sopra un 
«gran numero di donne in cui lo stesso fremito si palpa, in poche sol- 
tanto si riesce ad applicare gli apparecchi scriventi con risultato positivo. 
Fra il discreto numero di gestanti in cui potei rilevare la pre- 
senza più o meno evidente di questo fremito, solo iu cinque riuscii 
infatti a tracciarne la. grafica: di esse esporrò in breve qualche par: 
ticolare di maggiore interesse, tralasciando tutto ciò che si riferisce 
alle altre, nelle quali il semplice rilievo tattile del rumore di soffio, 
quantunque raro, non merita qui di essere ricordato. 
1 I — N° di ced. 375. — S. M,, di anni 39, VIIpara; nulla di spe- 
ciale nello stato generale. Notevole distensione dell’addome; pareti ad- 





dominali poco spesse; utero espanso in senso longitudinale; liquido 
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. ad entrambi i lati dell’ utero un soffio intenso coi soliti caratteri. 209 


sentano le curve sfigmografiche delle arterie pulsanti e sì accorda pie- 
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amniotico abbondante. Parto a termine, feto di gr. 4100. Le ricer. 
che si praticano durante 1°8.° e il 9.° mese e si avverte costantemente | 


soffio materno. — La palpazione fa percepire nella stessa sede di me 
sima intensità del rumore soffiante un fremito abbastanza accentuato, 3 
ondulatorio; quasi continuo, che corrisponde. perfettamente al soffio È 
e che è sincrono col polso radiale. Tale fremito non offre mai i carati | 
teri di una vera pulsazione, si avverte anche comprimendo fortemente È 
la regione in cui esso ha origine, si diffonde in basso entro la pelvi fi 
e non subisce notevoli cambiamenti con le diverse posizioni della donna. 3 

Di questo fremito vennero presi ripetute volte parecchi tracciati: — 
col metodo e colla tecnica sopra descritta; un esempio delle curve ot: 
tenute è dato dalla fig. 1, di cui la grafica riproduce la vibrazione on- È 
dulatoria del vaso sanguigno durante un periodo di respirazione molto G 
superficiale. 7 «3 

Come si vede dalla figura, ciascuno doi ov vasali è rape. è 
presentato da una linea discendente molto ampia, dolcemente digradante, | 
resa finamente ondulata da una piccola serie di rialzi secondari alb 


A 


vanto regolari. 


Tutto il tracciato offre un aspetto molto diverso da quello in pre- RI 
i 


namente con la sensazione speciale che ricevono le dita applicate sulla | 
zona del rumore di soffio. i, gi 

Col progredire della gravidanza il rilievo tattile divenne sempre "di 
più manifesto e anche le grafiche di esso sì ottennero in i modo. più 
evidente. / d 

Nella fig. 10 è riportato il tracciato contemporaneo del rami” va 
sale e dell’itto cardiaco mentre la donna respira superficialmente: al 
prima curva ha i soliti caratteri delle precedenti, l’altra, per condizioni È 
speciali delle pareti toraciche e dell'impulso cardiaco, fa vedere. co 
sufficiente chiarezza il solo tempo della sistole; la lettura contemp 
ranea e comparata delle due grafiche, oltre al dimostrare il sincroni- sa 
smo dei due movimenti, fa scorgere che la diastole vasale, corrispor ; 
dente al momento iniziale del fremito, comincia qualche tempo do 
della sistole cardiaca, così che la linea ascendente della curva inferior 
prolungata normalmente in alto, incontra nell’altra grafica. TR SER 
tratto della linea discendente. | 
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II. — N. di ced. 1154, — F. R, di anni 4], Pi pati condizioni 


sottili; utero espanso in senso longitudinale; liquido amniotico normale; 
| battito cardiaco fetale regolare. Parto a termine; feto vivo di gr. 3300. 
Sottoposta a varii esami durante il 9.° mese di gravidanza, si perce- 


| inferiori, più accentuato i in basso e ai lati e con la mano si avverte in 
— questo stesso punto uno spiccato fremito che talora, specialmente dietro 
b compressione esagerata, assume i caratteri di una vera e propria pul- 
sazione arteriosa. Il fremito, tanto a destra come a sinistra, ha i so- 
liti caratteri che abbiamo riferito nel caso precedente: corrisponde al 
vi soffio uterino, è ampio, ò sincrono al polso radiale; deprimendo forte- 
| mente la regione in cui esso presenta la massima intensità, sl riesce, 
| come abbiamo detto, a modificarne l’impulso, ma non ad abolirlo. 

Miei Le:no 2, 4, 9 riproducono diverse grafiche di questo fremito ot- 
te di in esami e in tempi differenti e dimostrano come gli appa. 


; Se 
“a 
SA scriventi abbiano potuto rilevare con esattezza quanto la mano 











apprezzava grossolanamente, cioè a dire il vario modo di comportarsi 
dell'espansione vasale in rapporto alla pressione esercitata sul vaso vi- 
brante e alla frequenza delle pulsazioni cardiache. 

La prima curva (N.° 2), che nel tipo complessivo potrebbe lonta- 
| namente avvicinarsi a quella propria delle pulsazioni arteriose, fu trac- 


Li gici 


lata. AEpocgiando fortemente il Rn Duro sulla zona del IO e in 


‘ampie 18 curve di ogni espansione i e in ciascuna di esse non 
perte. come in tutti i casi da me studiati, la solita presenza di 


generali ottime, addome rio sviluppato con pareti alquanto 


De” P 
| pisce costantemente un soffio uterino intenso in entrambi i quadranti 
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espansione vasale avesse luogo con lo stesso meccanismo di una 1a sacca | 
elastica che lentamente si riempie e si svuota. a, a 

Nella fig. 9, appartenente sempre alla stessa ur ma in condi- | 
zioni diverse, il tracciato rassomiglia perfettamente a quello del primo i 
caso (fig. I). u. < - CARL i 

Nella stessa figura è riprodotto 1 un frammento della grafica del È 
fremito e dell’itto cardiaco prese contemporaneamente: da esso si siena 
come l’inizio della diastole vasale corrisponda presso a poco. ‘all’acme 
della sistole cardiaca, intercedendo anche qui un brevissimo periodo | 
di tempo fra la contrazione dei ventricoli e la dilatazione delle arterie | 


che si espandono nell’utero. Mo 


III. — N° di ced. 882. — S. E., di anni 99; ITidacni una di no- i 
tevole all'esame fisico generale. — Modica distensione dell'addome; ; pa 
reti addominali discretamente ricche di adipe, utero diretto in senso. 
longitudinale; liquido amniotico abbondante; doppio battito ‘cardiaco | 
nòrmale. Parto a termine; feto vivo, del peso di 3350 gr. (DAL sa 

Esaminata la donna varie volte durante gli ultimi giorni del 9,0 È 
mese di gravidanza, sì avverte ai lati dell’utero un intenso rumore di dl 
soffio, maggiormente accentuato nel quadrante inferiore, sinistro verso 
la fossa iliaca interna. Infossando dolcemente le dita, in questa regione, . 
si percepisce un chiaro fremito regolare, isocrono al rumore di. sato 
e alle pulsazioni cardiache, con caratteri analoghi a quelli di un bat. 3 
tito diffuso e profondo. Per quanto si deprima la parete addominale i ino 
corrispondenza di questo focolaio, il fremito non scompare nè si mmo- 
difica in modo apprezzabile; aumenta soltanto d’ intensità facendo de-_ 
combere la donna sullo stesso lato. A & / 
genere. e 

Un tracciato di e: vasi Haile è riprodotto nella fig. 3 sn 
rappresenta in nodo più evidente il tipo grafico delle fig. 1 e 2, sen sa 
le ondulazioni secondarie riscontrate nel primo caso. La fig. 7, in cui 
il tracciato del fremito è scritto contemporaneamente a IA del cui 








“od I. — N° n ced. 1732. — P. L., di anni 3go IMpara; stato ge- 
1 nerale dio! Discreta distensione dell'addome; pareti spesse; utero 
con massimo diametro longitudinale; liquido amniotico normale; dop- 
pio battito cardiaco regolare. Parto a termine, feto vivo di gr. 3000. 
La donna entra in clinica in travaglio di parto con dilatazione di 
2 cm. e contrazioni deboli e rare. In questo stato si pratica la solita 
| ricerca dopo aver trascritto durante la pausa e la contrazione uterina 
i moti ritmici fetali che la gravida presentava in modo, evidentissimo 


e che sono stati oggetto di una speciale osservazione nel mio lavoro 


‘precedente. 
SSMRIC palpazione addominale profonda, in ‘corrispondenza delle pareti 
latero-inferiori dell’utero, fa rilevare a sinistra, nel momento delle pause, 
"un forte fremito ondulatorio, avente gli stessi caratteri degli altri fin 
qui descritti, e in rapporto col rumore di soffio uterino che in questo 
lato è molto intenso e diffuso a tutta la metà corrispondente dell’ad- 
dome. A destra il soffio è meno accentuato e non si traduce alla pal- 
‘pazione nè con fremito nè con altro rilievo tattile degno d’interesse. 
Un tratto di grafica che riproduce l’ampio fremito percepito a si- 
nistra si può osservare nella fig. 5. Anche qui, come nel primo caso 
(fig. 1), la linea discendente è dolce, con frequenti rialzi secondari ap- 
pena visibili, dovuti alla vibrazione ondulatoria del vaso sanguigno. La 
linea ascendente è breve e rapida. 
Lo stesso fatto notasi nella fig. 8, in cul il rilievo tattile del soffio 





«uterino fu tracciato contemporaneamente all’itto cardiaco. Come negli <a 


ip 


altri casi, sì rileva poi da questa grafica il solito rapporto fra sistole 


pe 
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ventricolare e dilatazione arteriosa dei grossi tronchi uterini. 


+, 


| V.— N° di ced. 1395. — A. M, di i 19, Igravida; nulla di 
notevole nelle condizioni generali. Addome alquanto disteso con pa- 
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reti piuttosto spesse; utero diretto in senso longitudinale; liquido am- 
niotico normale. Parto a termine con feto vivo di gr. 3250. 
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È . L’esame viene ripetuto più volte durante la seconda metà del nono 
mese e si avverte sempre, tanto a destra come a sinistra dell’utero, un 
intenso rumore di soffio, di cui il rilievo tattile è apprezzabile con evi- 
denza ad entrambi i lati. La sensazione che riceve la mano è quella di 
una pulsazione profonda, indefinita, molto vicina ad un movimento di 


argo VOLL ma che di esso non ha caratteri distinti. Meglio che le, di 
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pre quella di una vera pulsazione arteriosa, ma spesso di un fremito ? 
‘ondulatorio più o meno ampio e regolare, continuo, dolce o rude a se 


‘compresa l’epigastrica; si avverte invece una specie di battito. oscuro. i 


| parecchi scriventi. Le curve che si ottengono da questa ricerca, se sono È 

























in. cui la porzione Nati non fl si nè ri, marcata, in È 
terrompe a grandi tratti la continuità del tracciato. 

In questa donna fu trascritta in vari esami la curva contempora- ; 
nea dell’itto cardiaco e del soffio uterino palpato con gli stessi risul 
tati che nei casi precedenti. . , Vas dI 

Nella tavola rion riporto alcun esempio di svcali altime grafiche. 
perchè l’una e l’altra curva, per condizioni speciali delle pareti tora- È 
ciche e pei caratteri del soffio materno, non mi sembrano molto di. 
mostrative. ; 15 


1 


Questi sommariamente i casì nei quali mi fu possibile. queta gra: | 
ficamente il rilievo tattile del soffio uterino. IO ca 
\. Raggruppando insieme tutto ciò che si riferisce a von osser- i 
vazioni, possiamo intanto confermare che al soffio materno corrisponde | 
non di rado una contemporanea espansione vasale percepibile al dito, 


anche superficialmente applicato sulla zona in cui il soffio presenta la” 


(tal 
o 


maggiore intensità; la sensazione tattile che se ne riceve non è sem 


conda del caso in esame e della pressione esercitata sul vaso vibrante, È 
pochissime volte depressibile, variamente intenso con la Variante spes. 


ciale della donna. ora i f 


Nei casi in cui non esiste un vero fremito, la pulsazione stessa non 
è di solito così evidente come quella delle altre arterie periferiche, | F 


e prolungato che lentamente raggiunge un acme e lentamente SÌ dile- i 
gua, spesso con ondulazioni secondarie di: varia ampiezza molto vicine o | 
a quelle del.'comune. fremito age Vr a co 

Il rilievo tattile del rumore di soffio in un certo numero di casi, sd 
per condizioni speciali della donna e per caratteri proprii dell'ondu- | 
lazione vasale, può essere graficamente riprodotto mediante i l soliti apr i 


tI 


analoghe nel tipo FORDISRaLTO qualunque siano i caratteri, de) soffio, | 
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digradante, che forma colla prima un angolo più o meno acuto. Men. i 
tre il primo tratto difficilmente assume caratteri diversi da quelli testà :39 
accennati, la porzione discendente della grafica può presentarsi omo- 
iene, regolare, o, come avviene nella maggioranza dei casi, può es- È; 
‘sere finamente ondulata per rialzi secondari variabili per numero e per io: 
‘intensità. 

Il primo tracciato si ha di solito nelle donne in cui il rilievo tat- 
tile del rumore. di soffio si percepisce alla palpazione sotto forma di un i 
| battito indefinito, paragonabile in certo qual modo alla pulsazione evi. Sa 
dente delle arterie periferiche. Il complesso della curva in .tal caso | n 
esprime perfettamente il battito arterioso ritmico, ma non presenta 
molto probabilmente per la topografia del vaso e per la scarsa resistenza 
ci tes ssuti che lo circondano, quelle particolarità di forma che si ri- i} 
scontrano sempre nei diversi tratti delle grafiche ottenute da altre ar- 1 i 
torie superficiali. | 


+ cid 7 
A ur 


Ul tracciato della seconda specie, quello cioè a linea discendente 
ia riproduce costantemente il fremito vasale che accompagna il 
‘rumore di soffio e i rialzi secondari che interrompono la regolarità 
: della stessa linea sarebbero in rapporto coi rapidi movimenti ondula- pi: 
ri del vaso vibrante. | 
> Una domanda che spesse volte ho rivolto a me stesso è se la mano 


Po] 


è dor regge Al tamburo non abbia N parte nel tracciato della SCE 


oscritia. 


se è vero. ‘che in certi” casi (RARE la mano dell’ osservatore può ‘A 
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presenza di questi rialzi ondulatori artificiali e di essi non tenni alcun 
conto nell’esame complessivo delle grafiche ottenute; in tutte le altre 
potei escludere che la mano avesse influito sull'andamento della curva 
e molte considerazioni, che sarebbe lungo enumerare, mi confermarono | 
in questo convincimento. A tale riguardo basterà soltanto accennare. 
come 1 rialzi secondari, nei tracciati qui riprodotti, siano regolari ino 
ciascuno dei singoli movimenti, come essi differiscano, notevolmente — 
dai rialzi occasionali dalla mano poco fissa, stanca, o male applicata, | 
come le ondulazioni sopra riferite si riscontrino solo ogni qual volta | 
esiste un chiaro fremito, come con la stessa tecnica, senza variare nè 1 
l'osservatore, nè il tempo, nè i particolari subbiettivi e obbiettivi della. 7 
ricerca, si sia avuto, sempre in rapporto coi caratteri speciali del rilievo — 
tattile, ora una curva a linee regolari, ben. definite, ora un tracciato | 


sa 


ondulatorio di tipo molto diverso. >. pe 

Quanto abbiamo detto per la mano dell’ osservatore, valga anche È 
per le pareti addominali della gravida, di cui le accidentali contrazioni. 
muscolari possono alterare più o meno profondamente L'RERCASAI com- 
plessivo del tracciato rendendolo oscillante e irregolare. i È 

In tal caso però la differenza tra quest’ultima e la curva ondula- Ì 
toria normale è così rilevante che basta da sola all’ interpretazione | 
del fatto. È pReron pd 


A questi due tipi principali di grafiche, il conan e il vibratorio, : 


bo 


: sì possono ricondurre quelle altre varietà di' curve che ne differiscono | 
per qualche carattere speciale e di secondaria importanza, come sarebbe | 
la maggiore o minore ampiezza della linea ascendente e discendente, ie 
ondulazioni parziali in un tratto limitato di esse, il passaggio. brusco — 
o graduale dell’una nell’altra di queste linee, ecc. -: de: 

Il solo tracciato riprodotto nella fig. 4 della Tavola 1 non potrebbe ; 
entrare direttamente in nessuno di tali gruppi, sia pei caratteri delle | È 
curve, molto dissimili dalle precedenti in quanto. che la linea. ‘ascen-. o 
dente e la discendente sono del tutto eguali in raggio, in ampiezza, | 7 
e in velocità, così da costituire due parti simmetriche di uno stesso 
arco di cerchio, sia per il modo di comportarsi della pulsazione vasale, cs 
già riferita a proposito del caso 2.° ; ; 

Qualunque sia la riproduzione grafica del rilievo tattile del soffi È 
uterino, tenne ME in essa tutto tata avviene o FnnAi 





v ni ‘d’intensità, di MEA di durata dei singoli tratti di ciascuna curva 


2; 
RA 


«sono anche qui sottoposte, come nell’esame grafico degli altri vasi: ‘pe- 


è 


riferici, a svariate condizioni genevali e locali che non è il caso di ricor- 
dare. D'altro canto le nostre ricerche si riferiscono a grafiche ottenute 
da vasi variamente Dolszoti, divenuti temporaneamente accessibili alla 
/ ‘mano per il Solito” fatto ‘della gravidanza e quest'altra condizione avrà 
senza dubbio, oltre alle precedenti, una spiccata e diretta influenza sulla 
trasmissione e sulle variazioni dello stesso fremito vasale. 
Lo Dai casi sopra accennati, oltre che dalle osservazioni in cui il fre- 
‘mito era palpabile, ma non trasmissibile agli apparecchi scriventi, si 
può vedere infatti come la maggior parte dei risultati positivi appar- 
tengano a pluripare di età piuttosto avanzata, con addome alquanto 
disteso, pareti. sottili, liquido amniotico non molto scarso; le grafiche 
si ottennero quasi sempre durante il nono mese di gravidanza e l’am- 
pezza della curva fu spesso differente con la diversa posizione della 
donna. 
bi: Dagli stessi casi si può anche rilevare come il tracciato del fre- 
mito sì presenti qualche volta hella medesima gravida sotto varie forme, 
a seconda dell’epoca in cui sì pratica la ricerca e della pressione eser- 
citata sul vaso vibrante; si rileva altresì come il travaglio di parto non 
è sempre di ostacolo al rilievo grafico del soffio uterino, essendo pos- 
sibile ottenere, tanto nel tempo della contrazione, come durante l’aci- 
nesi, delle curve completamente SPE DEL a quelle tracciate in gra- 
Yidanza. 

A tale riguardo è bene però notare come in queste ultime curve 
non si trovino riprodotte le variazioni che subisce il rumore di soffio 
nei diversi momenti della. contrazione uterina, quali si possono riscon- 
trare con lo stetoscopio o con la palpazione addominale del fremito 
[TTarnier (1:69), Depaul (1), Andreiew (2)]. Ciò è specialmente da met- 
tersi in rapporto con la estrema difficoltà di ottenere in quel dato 
istante’ un mediocre tracciato dell’espansione vasale per la mancanza 


di assoluta tranquillità da parte della donna. 
i 


us 


_ Uno speciale riguardo meritano infine quelle altre grafiche in cui 





to) DEPAUL. « Lecons de clinique brisiricale » Paris, 1872-1876, pag. 40. 
SOI ANDREIEW, « Investigations cliniques relative au souffle uterin après les couches, » 
ron del E 1886, vol. 19 pag. 289, 
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trovasi riprodotta contemporaneamente fa curva della 


nere, anche a di n dello Jiaio di gravidanza. | Ù 


x set ‘ Maid API. MR” 
È poi Gi FI ii : 
b; n È Sa Ri 
Pra | pp 
ì VE ra” AS, 
è E AR 
ri pa cal si #4 sg 
x n "ny va ® 






diaca e daga del rilievo tattile del soffio materno: Tex 
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CLINICA OsTETRICA E GiNnEcoLOGICA DI NovaRA 


- 


Prof. L. M. BOSSI 


Sila ila fazione meccanica strumentale immediata del collo dell'utero 


| RD, e NEL CAMPO OSTETRICO 


*(Continuazione e fine, vedi numero precedente). 


II» PARTO FORZATO. 5 È 
Riuscirà utile la. dilatazione meccanica strumentale Tan 
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a) — NEI CASI GRAVI DI ECLAMPSIA NEI QUALI LA VITA DELLA MADRE E DEL FETO 


ratore PA.). 


DIPENDONO DALLA RAPIDITÀ DELL'INTERVENTO E LA DILATAZIONE MANUALE NON RIESCE. E 

Gravidanza alla fine dell'ottavo mese; accessi «Glampgici — grave i p° 
pericolo di vita per la madre e pel Feto — madre salva — dilatazione 9 
del collo uterino ed ala di SAT vivo în un'ora e -18 minuti (Ope- st vi 


te 


(FM, d'anni 24, primipara, alla fine dell’ottavo mese di gravidanza. 

‘ Fui chiamato presso la paziente e la riscontrai affetta da eclampsia 
albuminurica. Forte la quantità d’albumina nelle orine. 

Gli accessi eclampsici erano assai intensi e frequenti, 

L’idrato di cloralio, l’oppio, il cloroformio, le inalazioni di ossigeno 
furono con risultati insufficienti esperiti. 

Vedendo compromessa la vita della macero e del feto, decisi inter-. 
venire col mio dilatatore. 

- Quando iniziai l’atto operativo, il collo presentava lunghezza nor- 
nati In un’ora giunsi a dilatare il collo di circa sette centimetri, in 
modo che, appena ritirato lo strumento, potei applicare il forcipe ed 
estrarre dopo 14 minuti un feto vivo in discrete condizioni di salute. 
Nessun incidente degno di nota durante l’operazione; successivamente 
perdita sanguigna fisiologica; secondamento normale. Gli accessi eclamp- 
sici tosto si resero meno frequenti ed in capo a quattro ore sì arresta- 
‘rono e più non apparvero. 

AI 6.0 giorno di puerperio non esistevano che leggiere tracce di' 
albumina nelle orine. de o procedette poi regolarmente. 
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Pamivora gravidanza all’ 8° mese, feto ‘morto, i albuminu- 
rica, applicazione dilatatore a collo di lunghezza normale; dilatazione | 
suficiente in 15 minuti; applicazione di forcipe ; guarigione della paziente 
(Operatori: dott. De Paoli, A. Sacchi). i90n | Sr ati 


» 


Riproduco la descrizione fattane dal dott, De Paoli nella memoria: È 
« Altri due casi di felice applicazione del metodo Bossi per la PROTO AI 
cazione mapida del parto. » 6. De Paoli, Rena Medica, 1891. <> 


Rie. ASSOLI anni 30, primipara, da varii giorni accusava malessere | 
‘generale, brividi di freddo, cefalea; apparvero successivamente edemi d 
alle palpebre, alla faccia. ; Gs. ‘cd 

La mattina del 19 Giugno verso o le 9 ant. fu colta improvvisamente — 
da convulsioni e cadde per terra priva di sensi, riportando una è ferita 
lacero contusa al dorso del naso. - E su 

Succedevansi le convulsioni con contrazioni tonico-cloniché di tutti 
i muscoli; schiuma alla bocca, perdita della coscienza. Fu chiamata la cd 
levatrice (sig. Odero), che prontamente chiese soccorso alla Guardia | A 
ostetrica permanente (Via S. Sebastiano, 16). RE 
. Trovandomi di servizio, accorsi prontamente e trovai la paziente — 
in preda a convulsioui eclampsiche, polso 150, SI 38.5, resp. 40. Non. 
percepii i battiti cardiaci fetali. So ‘9 

All’esplorazione vaginale riscontrai il Dir dell'utero raecaragni Di 
chiusi gli orificii, presentazione di V. Feci diagnosi di BrAXideRiat al Îi 
principio dell’8.° mese, feto morto, eclampsia. SDLIES ci 

Prescrissi tre grammi di idrato di cloralio, e praticai all'istante. 
un'iniezione ipodermica di morfina. i ST i 

L’inferma era edematosa al viso, ai genitali ed agli arti inferiori. k: 
Estrassi col catetere poca quantità di urina di cui feci l'esame chimico È 
e vi riscontrai abbondante quantità di albumina. Dissi. alla fantiglia ng 
che era necessario provocare il parto; feci praticare un clistere dio S 
idrato di clorario e mi assentai momentaneamente. sE NET io 

Ritornando, trovai di nuovo la paziente in preda a gravi convul- ; 
sioni. Allora, previa disinfezione della vagina, introdussi una. cande- 
letta del Krause n.10 scala inglese. Lasciai questa in posto, mantenen= | 
dola mediante zaffamento vaginale con garza all’idoformio. Prescrissi i 
frattanto 3 grammi, di sulfonal, da somministrarne una cartina di un 
grammo ogni ora. ‘Hel 

Per 3 ore l’inferma si mantenne colativamenti calma; ma verso le. 
3 ant. del 20 fu presa da convulsioni ancora più intense. . . “RTe 33 

Alle 8 ant. in unione del dott. A. Sacchi visitai l’ammalata. dee 
trovammo in gravissime condizioni. Polso 160, temp. 39, resp. 60, per 
dita completa della coscienza, edema generale, schiuma sanguinolenta JA 
alla bocca, cianosi intensa al viso. 
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138 e iali uns appena divaricabili a RIA, da lasciar entrare 
un catetere m. 10. 
Stante l’urgenza imponente dell'indicazione, ben constatando en- 

Biasi che solo con ùn atto operativo assai celere si poteva avere la 
probabilità di salvare la cia decidemmo di intervenire col me- 
todo Bossi, o. i 
E: — Praticammo la narcosi cloroformica e introducemmo il dilatatore 
‘meccanico nel canale cervicale. 
È Imprimendo movimenti rotatorii al manico dell’istrumento, in 15 
minuti si ottenne una dilatazione di circa 7 od 8 cm. e si potè tosto 
fare un ‘applicazione di forcipe allo stretto superiore. 
ina 4 Rapidamente sì estrasse un.feto di sesso femminile macerato. 
| Dieci minuti dopo avverine il secondamento spontaneo con poca 
perdita di sangue. 
Ps Previa una lavatura endo- uterina con soluzione al sublimato cor- 
rosivo (1 p. 200), per precauzione praticammo un tamponamento con 
garza all’iodoformio. Successivamente, adagiata bene sul letto l’inferma, 
SSA una iniezione di caffeina ogni ora e dieta lattea. 

— Dopo mezz'ora le convulsioni cessarono completamente, nè più 
riapparvero. Nel primo giorno la. paziente si mantenne in uno stato 
‘comatoso, suecessivamente però essa andò via via rimettendosi e in 
20.8 giornata si poteva ritenere completamente ristabilita. 

» L’albumina più non riapparve nelle urine. 
Nessuna lesione notevole si riscohtrò ai genitali in successivi esami 
praticati. 
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Pluripara, gravidanza a termine — eclampsia albuminurica — collo 
fr di poco accorciato - — dilatazione în 10 minuti — applicazione for- 
cipe stretto superiore — testa mobile — feto vivo — guarigione della pa- 
pr TRA dott. O De Paoli). 
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dee i dot Piricli. Pg ATO anch'esso. 
4 
| La donna era edematosa al volto, Spi arti inferiori; urinava po- 
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Gorrosivo, sì applicò il dilatatore, mentre. laut era i in preda 


i 


2 


convulsioni eclampsiche. Il dilatatore fu applicato dal dott. Capa 
non avendolo egli mai messo in pratica. 

In 10 minuti si ebbe una dilatazione sufficiente all'applicazione "ai 
forcipe, ed in mezz'ora l’inferma era nel suo letto sgravata. Si fecero 
delle iniezioni di caffeina e si somministrò dell’idrato di cloralio per 
bocca. Verso le 2 ant. fu colta da altra convulsione. Il giorno caguseit 
non ebbe più traccia.di convalsione; scomparsa degli SERA polsò ei 
temperatura normale. ia 

Le lavature le eseguiva la (denza sig. Bettinelli. Orinò spa 

"A 


* 
î 


neamente ed assai abbondantemente. R: 
Procedette un puerperio normale ed in 12: giornata abbandonava 
il letto completamente guarita. * di ARIA 


Pluripara, 8.° mese di gravidanza complicata da eclampsia. — pitt 
zione meccanica în 25 minuti ed estrazione col forcipe di feto vivo _ 
guarigione della paziente. (Operatori dott. Ferri e Caravaggi).. Pare 


SRIazugi DERESO la PRECI riscontrarono: si 


sici; feto vivo in NERE 0) di V, sacco rotto, valigie ‘non i comple» 
tamente scomparso. | E A sto 

Urgendo, venne applicato il dilatatore ed in 25 minuti si otteneva. 
una divaricazione di 7 cm., che permetteva la applicazione del for-< 
cipe. Si estrasse un feto vivo in discrete condizioni di. salute. In breve. 
gli accessi cessarono € il DoPrRenio decorse regolare. i 

Pluripara, al 9.° mese di Gravina albuminuria, edemi indtevolli 
al viso, ai genitali, agli arti inferiori. Gravi ripetuti accessi eclampsici, si 
dilatato il collo di 2 cent., non dilatabile normalmente. Urgenza d’in-' 
tervento pel feto e per la. madre. Applicazione del dilatatore Bossi; pi 
minuti dopo applicazione forcipe, feto vivo, donna indio n Guia 

Operatori: Bossi e Gras di Sampierdarena. ELOS ni DE ia 


% N 


VA 7° mese, carla Il giorno 20. OLOnE 1896 il dott. wr. 
visto lo stato gravissimo della N., sentito il parere del dott. De Paoli, , 
non essendo il collo dilatabile colle dita applica il dilatatore. Ottenuta 
in 40 minuti una dilatazione sufficiente, applica il forcipe sulla. testa 
fetale, feto asfittico tosto riavutosi. diolato futero, gli accessi eclamp- 
sici, come pure l’albumina, andarono via via diminuendo. In 9g. gio ; 
nata la puerpera non aveva più accessi, albumina traccie. Ma 1A 
(Dai Reg. della Guardia ost. di Genova, n. 1705. Mg pe . Ze 
noglio,: 20 Ottobre 96). NARO di cdi sé sesta 








ite per l'intensità, durata e STA degli accessi, sa essendo l’u- 

tero inerte, i dottori curanti si rivolsero alla Guardia ostetrica. Il dot- 

pio? Paoletti allora di guardia, recatosi al letto dell’eclampsica, visto 
o stato grave in cui si trovava ed impossibile essendo la dilatazione 

lmarnale, applica il dilatatore. Bossi. Ottenuta in 20 minuti una dila- 

“0a sufficiente, estrae col forcipe un feto, vivo. La puerpera in 14.° 
giorno lasciava il letto.. : 

uo i della Guardia ost. n. 1895 —_ 0 icigiore dott. Paoletti — 






bi SN Ne ia, iran in Genova, via Roma n. 8. — Gravi. 
danza 5.° mese. Eclampsia. Presentazione di spalla. Il 9 Maggio 1898, 
Visto lo stato grave della gestante, non essendo il collo punto dilata- 
bile colle dita, applico il dilatatore. Ottenuta una dilatazione sufficiente, 
eseguo il rivolgimento: estrazione del feto, secondamento naturale. Il 
giorno 12.° di puerperio la N. lascia il letto. Nessuna nuova lesione no- 
vole sul collo. (Dai Reg. della Guardia ost. n. 2539 — Operatore 
DI De Marini, 9 Maggio 98). 




















Rella Regina di 37 anni. Quartipara. Gravidanza a termine — prodromi 


ost, di Ag Ottobre "E 


Prima gravidanza a SARO Accessi eclampsici in sopraparto. Di- 
1 tazione meccanica — madre .e feto sani. Seconda gravidanza inter- 
rotta. al 5.° mese, causa ignota. — Terza gravidanza mola sanguigna. 
rta. gravidanza, attuale. — Ultima mestruazione il 26 Gennaio 1899. 
ET} 25 Ottobre entra i in Clinica. Il giorno 9 Novembre accusa cefalea 
vertigini — disturbi visivi ed acustici — scarse le urine che sono 
oi. albuminuriche. | 


Lie Reg in 102 giornata: collo uterino SR 
Varie lacerazioni di poca entità di cui la Meggione a sinistra, 
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eclampsici. Immediata dilatazione meccanica. Durata 10 minuti (Clinica 
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Utero “grosso. come gravidanza a tre mesi “in asso. ran 


Marganti Adele, anni 28. Becondipara. Hebosso colampsivà ‘al 604 mese. 
Provocazione del parto. Immediata dilatazione meccanica Li uit 
Durata 20 minuti (Clinica ost. Novara, Ottobre SE "SR 


Parto precedente iriaciale sromentoli _ accessi eclampsici a fine 
di gravidanza. Ultima mestruazione 3 Maggio. n A RN Ar 
Il 30 Ottobre entra in Clinica. Dalle, sore 10 di tale dia era stati È 
colta da accessi ‘eclampsici. ripetentisi. a brevissimi intervalli anche. 
sotto la narcosi cloroformica: circa 20 accessi prima dell’entrata. | sa 
Incosciente — polso piccolo filiforme — condizioni. gravissime. 
. continua la narcosi fino verso le ore 21 in cui si. procede. alla. dilat 
zione forzata immediata a collo. chiuso completamente. e resistente. Sio 
applica il dilatatore privo di alette. Durata: della dilatazione 20 minui sa 
dilatazione ottenuta 7 cm. TR ao Aa pia ia | 
| Rivolgimento interno. Il collo tende. a ritornare: su se stesso; S È 
condamente manuale. Tamponamento. vaginale, < AE Ra 
. Esame ginecologico in 20.8 giornata: Collo rifatto, Orifizio: estern A 
leogermente permeabile. Utero della grossezza di una gravidanza. 


mesi e mezzo alquanto dolente. RE eni DOERE il DATA sinistro. 
It PID pas 








Iralige senza estto I In grave pericolo di SI ta dova ‘che 
in travaglio da 29 ore. Dilatazione meccanica. cominciando da 8 em. 
rata 15 minuti. Porcipe Simpson str. sup. Madre e figlio salvi. X 

ost. di Novara, Ottobre Ali - SR 


3 cm. Urgendo ae la. donna, ica ia dilatazione mesi al 
si ricorre alla dilatazione meccanica strumentale. Durata bi n i 
cipe Simpson allo stretto superiore. Feto vivo di ge SE > N, 
Secondamento naturale. sic = i 
Ksame SNO 13% giornata: Collo uterino compl 







oa gravidanza 8 mese gaia da gravi e 
psici. erano 2eMm, Presentazione di PRRSO Applica: 
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sia ERE Mana del fe DID Seolo jin MELO vivo. (Guardia osti, iS; 


eg: 2079. - PrO iiakara De Paoli, Di Negro, 16 Dicembre 1898). + ; “ 
N N. ARIETE in Piazza. Ponte n. 14, scala 6.°, int. 4, ha partorito SA 
nianeamente un. feto a termine un anno fa. Attualmente trovasi gra- O. 
la all’8.° mese; da varii giorni accusa malessere generale, disappe- di 
za, atlfichbsch cefalea intensa. La levatrice constatò edemi alla fac- è 
ed albumina in. grande quantità nelle orine. Chiamato il medico di Lo 
ardia dott. Di Negro, trova la donna con forte cefalea, edemi al volto, pri 
Iso forte, respirazione. frequente. Fa continuare la dieta lattea e pre- iS 
rive purganti per via interna e per clistere. Dopo un’ora è richia- A 
pro “perchè cominciano le convulsioni caratteristiche. sE 
Mi iniezioni di morfina, unzioni d’olio caldo. per attivare la diafo- SI 
sì, ghiaccio sul capo — ‘inalazioni di cloroformio — bromuri asso- ‘ Si 
"durante gli intervalli degli accessi. SU 
Esplorata la donna il collo dell’utero era quasi scomparso, comple- ato 
amente dilatato di 2 ‘cm., oveide podalico in basso, battiti cardiaci re- _ fc 3 
lari. Esaurita la. terapeutica ‘medica, alle 10 pom. previa narcosi (16 i 
embre 1898) sì applica il dilatatore Bossi a 2 cm. di dilatazione ed SE) 


; d'ora sì libera la donna e estraendo un TE vivo. 


x 


e in i lane calde — da AN domani è in uno stato PAIA e co- 


Ni ont) dtt Wiicino — Tamponamento utero- -vaginale, feto 1 VIVO, 
ero IA AG ca dott. De Paoli, Paoletti, Zirolia. Guar- 


na di disturbi. ui di accessi SA Nel tantino se- 
dig dottore della città chiamato d'urgenza prescrive dei bro- 
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tanto che in un’ora la donna è completamente lido Lg ‘on valgio 
si succedettero ad intervalli sempre più grandi per tutta la” giornata 
notte seguente, non ne ‘ebbe più affatto l’indomani. Ricomparvero le. 
urine, le condizioni generali migliorarono gradatamente, così che in 25.° va 
Son la DO riprendeva le sue oc Preoo erano i 


nuria, convulsioni AA Tamponi — iniezioni di Rei. i 
narcosi — acqua calda agli arti inferiori. — Applicazione dilatatore. a 
collo largo 3 cm. non dilatabile. Forcipe — tamponamento — Feto vivo. 
(Guardia 0. P. n. 3654-617. Operatori: dott. De Paoli, Leidi, Zirolia, 
Di Negro, 6 Dicembre 1899). Baar Satie 
IONE 
Armida Rizzo, d’anni 24, primipara. Nulla di gentilizio, soffrà le ma- È 
lattia proprie dell’infanzia. Da 10 mesi andò a marito. Sette mesi or sono | 
rimase gravida. — Soffrì per due mesi nausee, vomiti, stitichezza, or 
nazione frequente — al 4.° mese e mezzo sentì i moti attivi fetali, e li 
essendo cessato ogni disturbo, continuò ad. occuparsi delle faccende di | 
‘ casa, lavorando a cucire a macchina a pedale. Da 20. giorni. cominciò 
‘ad accusare cefalea, leggeri edemi alle palpebre e alla faccia. C Coll’au-. 
mentare della cefalea gli edemi aumentarono e comparvero anche 
agli arti inferiori. Ebbe capogiri, insonnia, senso di ambascia, nause. 
‘e vomito. : dae ; ta 
Vedendo che colle sue Laino cure non guariva, ricorse A s 
nitario. Riscontrato edemi diffusi al volto, alle mani, alle gambe, all ti 
‘coscie, cefalea intensa, insonnia, debolezza generale, disappetenza, na 
see, orinazione diminuita, stitichezza; sl invia subito l’ammalata i in lett È 
prescrivendo dieta lattea assoluta, e soluzioni di bromuri associati pi La 
clistere purgante. Si avvisò la famiglia dello stato dell’inferma, affine. 
di sorvegliare al primo accenno delle convulsioni. e chiamare subit Ù 
l’ostetrico di guardia. al | | SA 
Infatti queste convulsioni si verificarono verso le. ore 16 assai | ‘in-dl 
tense. Esaminata la gestante dopo aver fatto una iniezione di morfina, 
si trova il fondo dell’utero sopra la cicatrice ombelicale all’esplorazione 
—- il collo è lungo, non dilatabile nè dilatato. Disinfettata la vagina. ; È 
porta una striscia di garza traverso il canale cervicale. mediante. ‘una. 
sonda e si tampona la vagina.. È, amministra intanto un. altro clister re 
purgante. | AT ARS 
Iniezioni di morfina, di olio caldo A. e si avvolge lammalata 
in panni caldi con bottiglie di acqua calda per facilitare la diaforesi.. 
Venendo in scena altri e gravi accenni si ricorre alla narcosi clori » 
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ta la paziente la trovai in istato di coma, respirazione stertorosa, viti 

uma sanguinolente alla bocca. In questo frattempo le convulsioni d 
erano succedute a brevi intervalli e intense. SS 

€ | Visto lo stato gravississimo della gestante, e la. quantità enorme SB 
ell’albumina trovata nelle urine, il dott. De Paoli decise di intervenire Di 
l dilatatore. Chiamati dalla Guardia i colleghi Zirolia e Leidi è 
procedette all’atto operativo. Narcotizzata la paziente e preparatala “i 
;ondo le norme antisettiche, si esplora l’ammalata e si trova il collo A 
Ile precedenti condizioni. #9 

| Applicasi il dilatatore Bossi che appena appena entra nel canale cer- s 
SAR Dopo pochi minuti che l’istrumento è in posto vengono in scena da 
contrazioni uterine abbastanza energiche. Dopo 3j4 d’ora di dilata- Din; È 
ne, tolto l’istrumento; si può applicare il forcipe Simpson ed estrarre RN 
EHAG vivo, ma asfittico, che presto però si rianima. Secondam. normale Ù È 
Posta l’ammalata a letto in buone condizioni, riebbe durante la notte (Ho 
altri due accessi seguiti da prolungato stato comatoso — al domani f 
pessarono gli accessi e l’ammalata si riebbe dallo stato comatoso. A Mor 
oco a poco cessò l’albumina nelle urine, e dopo 20 giorni l’ammalata A 
era in ottime condizioni di eo 1: 
SEL i O: 
Moira a, d'anni 37. Gravidanza a termine complicata da accessi s 
Minas. Presentazione di vertice. Applicazione dilatatore Bossi « collo 2 
(uso. Applicazione di Forcipe — feto vivo. (Guardia ost. n. 3689-653. — E 
eratori: dott. De Paoli, Di Negro, Leidi, 22 Novembre 1899). Fx 
È 
uN N 5) 37, ebbe 5 gravidanze a termine, tre aborti, infezione di 
Itica, trovasi gravidanza a termine. Da 5 giorni accusò malessere ge- di 
erale, nausee, vomiti, capogiri; disturbi che andarono sempre accen- 3 
tuandosi. Notti insonni, edemi alla faccia, alle gambe. Nella notte del nl 
Novembre venne colta da convulsioni, Chiamato un sanitario pre- de. 
scri sse soluzioni di bromuro. La mattina del 22 si rinnovano le con- È 













vulsioni, richiamato il sanitario dott. Vallebona questi ricorre alla Guar- 
ia ostetrica. Giunto il sanitario della Guardia dalla paziente, la trovò 
affetta. da un accesso ‘eclampsico. Eseguito il cateterismo e fatto l'esame 


1-11 


ll’urina si trovò grande ‘quantità di albumina. 


CAO All’esame interno si riscontra utero voluminoso quanto una gra- 


za a termine, presentazione. di vertice, sacco integro, collo chiuso 
nmollito. Eseguita una iniezione di morfina, si richiede l’aiuto di 
colleghi della Guardia. Applicato il dilatatore, dopo circa 15 mi- 


i A ottiene una sisirzione sufficiente onde poter applicare il for- 








 dell’ammalata mi aveva consigliato estrazione immediata del prodo 






























D) — NEI CASI IN CUI LA VITA DELLA MADRE È IN PERICOLO. E URGE SVUOTARE 
L'UTERO (CARDIOPATIE, TUBERCOLOSI, FETO MORTO IN PUTREFAZIONE, E00.), CASI NEI QUALI 
NECESSITA AVERE LA SICUREZZA DI RIUSCIRE IN BREVISSIMO TEMPO A DILATARE IL COLLO A 
SUFFICIENZA DA POTERE ESTRARRE IL FETO. 


Primipara ; IL alla metà del99 1 mese domain da bronco- 
pneumonite con alta temp. e gravi accessi dispnoici — feto in serio per ui 
colo di vita. Dilatazione del collo ed estrazione del feto col Sorcipe i in £ 
ore e quaranta minuti; madre e figti a (Operatore LA.) A 


A. M. d’anni 32, maritata, primipara. All’ottavo mese di. gravidanza | 
si ammalò di broncopneumonite. Ognora peggiorando le condizioni e 
manifestandosi gravi accessi dispnoici, fui chiamato in consulto. Gi 

Coi mezzi più opportuni suggeriti dall’arte potei condurre. l’amma- 
lata fino alla metà del 9.° mese senza che venissero in scena sintomi tali 
da minacciare l’esistenza. A questa epoca però. essa, oltrechè. trovarsi 
assai spostata di forze, anemica, denutrita, presentava l'apparecchio” re-. 
spiratorio in tale cattivo stato da far prevedere non lontana una catastrofe. | 

Trovandosi il feto vivo, nè credendo prudente l’attendere dl spon: 
tanea soluzione della gravidanza, sotto l'impressione di un grave ac 
cesso dispnoico che era insorto, applicai il mio dilatatore. Al momento. 
dell’introduzione dell’istrumento il collo uterino era completamente ram- i 
mollito, ma conservava quasi completa la sua lunghezza. | °© ‘oa 

Non essendovi assoluta urgenza, procedetti ad una, dilatazione. al 
quanto lenta e dopo due ore e mezza il collo permetteva l’introduzione 
delle branche del forcipe Simpson e l'estrazione di un | feto vivo ed i 
buone condizioni di salute. i SERI 

Il secondamento fu normale. L’essersi ‘accennato lo o dono , 


"nd 


del concepimento, e le condizioni della madre lentamente andarono 
migliorando per rapporto: all’apparecchio respiratorio. E l’uno e l’alti î 
ebbi Di OA ataziona di SSdRnn Or fa un mese o circa, 105 ottima salut 


cada divaricazione delle branche — I —_ madre Di 
salvi — puerperio normale. (Operatori: DA e De Marini). | | li ata 


D. C. d’anni 36, entrava nella. Clinica ostetrica. di Gandini 
braio del 1891. Pluripara, trovavasi per la sesta volta gravida a | 
del 7.° mese, Essa presentava gravi sintomi di raberonioni polme 





95 MER 
“Con adatte. e date: cure venne condotta fino al ire del- 


180 mese di gestazione. A tale epoca però si resero assai più allar- 
 manti i fatti tubercolari, talchè non mi credetti autorizzato attendere 
do svolgimento naturale dell’utero. 
È Il feto era vivo. Decisi di provocare il parto, usando del metodo 
del Krause, stante la non assoluta urgenza. La sonda del Krause, però 
tette in posto per 24 ore, senza provocare alcuna contrazione uterina: 
calli incontro si aggravavano te condizioni della paziente, tanto, che non 
‘osaì più oltre protrarre l’atto operativo con tal metodo, ben prevedendo 
come sarebbero occorsi ancora alcuni giorni. Mi risolvetti quindi per 
si » l'applicazione del metodo meccanico ed il dott. De. Marini, assistente 
. della Clinica, ne fece l’introduzione, riscontrando il collo punto modi- 
ficato, cioè di lunghezza pressochè normale. 

._ Applicato alle ore 8 1]2, alle 9 172 già esisteva una dilatazione di 
d 6 cent. e le contrazioni uterine; subito insorte, proseguivano regolari. 
| Confidando in una spontanea ulteriore dilatazione, ritirai l’istrumento, 
« ma qualche mezz’ora dopo-sià ‘le contrazioni, sia la dilatazione si ar- 

restarono. Alle 7 172 dello stesso giorno allora riapplicai l’istrumento, 
dilatai a sufficienza il collo e, trattandosi di presentazione trasversa, 
praticai il rivolgimento, estraendo un feto vivo. 

+» La durata quindi dell'operazione fu di 10 ore; è però chiaro come 
ID circa un'ora avrei potuto intervenire ed safaine il feto, se non 
avessi voluto esperimentare le forze naturali. 

Seal: puerperio procedette regolare, la paziente migliorò e uscì dalla 
pe in discrete condizioni. Nessuna lesione: notevole all’apparecchio 
> genitale. 





A vi 












ta  Pluripara; gravidanza vi 9.0 mese complicata da polmonite e laringite 
tubercolare — edema della glottide — minaccia di soffocazione. — Dila- 
zione ed estrazione di feto vivo col forcipe in 6 ore. (Operatori: VA. ed 
pu membri, delia Guardia rice) 


Ss 
GE ‘ Questo caso osservai in una donna tubercolosa con polmonite e ' 
aio tubercolare. Fu chiamata, nella notte del 7 aprile, la Guardia 


ostetrica di Genova, DRIShA: la gestante era in SERA di: accessi dispnoici 










| zio ni uterine. AI ‘domani ammalata ssi Eroe in ‘condizioni alquanto mi- 
- gliori, ma queste sì aggravano poi verso sera: allora si pensò di agire 
i ul o i infatti alle ore 9 pom. applicasi il dila- 
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Primipara, gravide a 6 mesi € MEZZO — complicata da insuffi= 3 
cienza della mitrale, e da nefrite cronicu — cianosi — dispnea — _ edema 
polmonare, albuminuria. — Dilatazione in 85 minuti — estrazione del | A 
feto con rivolgimento — puerperio buono, madre salva. Mo dot 
tori Ferri e DabBtEzoì della Guardia ostetrica di Milano). ALA «GF 

Chiamati d’urgenza - Hai membri della Guardia osteria i dot. Ù 
tosi-Ferri e. Caravaggi si trovarono di fronte ad una ra di 38 anni. i 
in gravissime condizioni di salute. fi DIn ni ta 

Essa trovavasi a circa 6 mesi e mezzo in preda ad accessi eclamp-. ; 
sici, a cianosi ed a forte dispnea. L'esame. obbiettivo rilevò: ‘edema | 
polmonare, aritmia cardiaca, notevole albuminuria; ed i sullodati sani- — 
tari poterono stabilire la dere di ‘insufficienza della mitrale e ne- P 
frite cronica. vasg ch gi ell 

Essi prestarono tutti i soccorsi pei A, e utili CU caso, n 
; e fecero non pochi tentativi per vuotare la cavità dell'utero. prima. d È 
i - ‘ricorrere al metodo meccanico col mio istrumento, che non avevano. 
| sperimentato. A nulla riuscendo però, e. la vita della paziente trovan- 

dosi omai quasi perduta, col Consenso della sua famiglia. intervennero 3 
col mio dilatatore. Il collo al momento dell’introduzione. si presentava È 
di lunghezza normale, ma. ciò nulla ostante facilmente o met , 
tere le branche in posto. DA 7 gt SE 


durante la dilatazione. i pod ; 


i Il secondamento fu pure artificiale. Di ammalata si riebbo cabba | 


—_ quarigione della madre. (Operatori dott. Ferri e Caravaggi della Gu 
dia ostetrica di Milano). Satta | SORR: 3 A ina 





<< 0 tavano i sintomi di assorbimento <p I sa temperatura e era did 
ue eni polso 130, SRL SA ME 
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SOI Li stato della ua rendendosi pere più grave e punto pro- 


3 Con la dilatazione, nè ao fare la dilatazione manuale, de- 


i STE un feto Tlictaito, Seguì incarceramento della placenta 
quindi l’estrazione manuale di essa, che fu assai laboriosa.’ des 
Dopo tre giorni di cure la puerpera era apiretica ed in poco na 
CSZDE e: VASI w 


w 


ida  Primipara al 6° mese di gravidanza, vai polmonare — idrotorace 
laterale — cianosi — dispnea A albuminuria; ecc. Collo di lunghezza 
male. — In un'ora e mezza dilatazione sufficiente ed estrazione del 


el a Madre salva. (0 peratore: dott. Sangregorio). 


‘Donna di Wpracilo dizione dil anni 26, primipara al 6.° mese di 
sravi danza. All’esame della paziente si riscontrò, quando si accorse 
lalla Guardia ostetrica: edema polmonare, idrotorace bilaterale, cianosi 
intensa, forte dispnea, notevole albuminuria. Il collo dell’utero era di 
lunghezza normale; appena permeabile il canale cervicale. Le condi. 
zioni. ainalzia mostrandosi non solo allarmanti, ma quasi. dispe- 
rate, venne applicato il dilatatore meccanico. 

3 ni un’ ora e mezza si ottenne una ì dilatazione di 7 cent, con la quale 


zione della iù, ‘venne Lu un (armani endouterino. 
(Re 2 SPIRE venne fatto di voga onto artificiale (aa da 









ccia di accesi. sci 
AI ‘esplorazione riscontrai il collo uterino scomparso e ‘dilatato di. 
La. dilatazione punto progredendo spontaneamente e le condi. 

fisco Da, Ato, ma ‘anche Lella FERCTA Fansendosi sempre più 


























ONE fu do. aiutato solo da eo era ‘an 
Da Miagio fu salva, il puerperio procedette regolare. CAT n 


CO 


Primipara, gravidanza 5.0 mese — “oto morto in cavità l'im — | 
febbre alta — collo chiuso di lunghezza normale =  Dilatazione mecca; 
nica sufficiente in 2 ore — Rivolgimento classico - - lavatura endouterin 
Lu guarigione. a ALE RA 

R. V., abitante iu via Porta Pila:n. 9 (4 Nogenibai 1891). Tute 
arriva a 2 zona sotto-ombellicale, parametri dolenti alla. palpazion x 


non avvertì mai moti attivi, non si i ascoltano SE battiti cardiaci i 


un daga di Hiebifato di DTT pozione leo i | 

Non essendo lo stato grave della paziente, pregai il prof. Bosh d 
visitarla, il quale diagnosticò essere il feto morto in ta però , ) 
di aspettare. prima di ricorrere ad. atti operativi. hit do 


alle ore .10.30 ant.; alle 12 1}2 esegui il eni uri gi 


feto di sesso femminile morto macerato. Dopo 30 minuti avvenne. su se 
condamento spontaneo con poca, Lapo di Me Il BRR 19 la 





Vedi. ‘Rane Guardia ost: di Genova, N. DI 3 a DE 


Da... d'anni 20; abitante in Vico ‘Galtagai DI ‘gi SR 

mesi. Nata da sani e robusti. genitori, sofferse le malattie. ri 

<A l'infanzia. Fu mestruata la 1.* volta ‘a 15 anni, funzione che 
ga regolare. La D. dice di essere gravida di 3 mesi; da otto £ E 
palin, cefalea e non avverte più i. moti. attivi fetali. sea Se PASINI 


bi, 


gr ; trice E in nessun: quadrante sono percatlii i battiti. r 
All'esplorazione s si trova vagina stretta cà ea Veneta o 


si esterno pervio, presentazione incerta, Si sE diagnosi di gravi La 
ii mese con Ri id DOTVO ID CAVIA: ZII er aa i RAS 
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Po in ‘unione sa dott. De Paoli, si assicurò SA sulla dia- 
si ed entrambi decisero di provocare il parto col metodo Krause. 
| Adagiata la’ donna in posizione ostetrica, previa disinfezione, il 
ot De Martini introdusse nell’utero una candeletta n. 25, tenendola 
sa con tampone di garza iodoformata. » 
bi: Polso 130, 136, Temp. 39. 8; Resp. 30. L’inferma durante il giorno 
è notte, fu inquieta, febbre alta, brividi di freddo susseguiti da ca- 
Il giorno 25 era in uno stato gravissimo. Polso 140, Resp. 30, colore 
pai erico. Fatto nuovamente un esame di tutti gli organi principali, pol- 
moni, cuore, fegato, milza, non si constatò che tumore di milza. 
. Si decise di liberare la donna ‘al più presto, e sì applicò il dila- 
tatore Bossi, previa disinfezione. 
FEDE un'ora si ottenne una dilatazione sufficiente per l’estrazione del 
foto senza perdita. di sangue. Si ruppe artificialmente il sacco, si fece. 
il rivolgimento classico, si estrasse un feto morto e macerato, sl estrasse 
la placenta, e sì ebbe poca perdita, di sangue. Si irrigò abbondante- 
ment la vagina e la cavità uterina con soluzioni di sublimato, e, fatte 
2 iniezioni di olio canforato, venne posta l’ammalata a letto. Si prescris- 
sero degli alcoolici. ‘per bocca. Per tre giorni consecutivi l’ammalata 
presentò 40 di temp., ‘Polso 120, 130, Resp. 28. Ghiaccio sul ventre, sulla - 
pole precordiale, sulla testa. 
— Lavature. endoterine e vaginali. 
| . Enteroclismi di cloruro di sodio. Indi il polso e la le mperatira di- 
cesero ed in 12.2 giornata l’ammalata era in condizioni ottime. 
Gia Nel mese i i Mage gio, visitata dal Drof Bossi all’ambulatorio gine- 


















ta id ! 
giorno 9 Maesio 1892 fui chiamato in consulto per una gestante 


Ù ipierdarena, di cui erano medici curanti gli egregi dottori Gras 
vrero. Trattavasi. di ‘pluripara (nona o d'anni 34, al prin. 
l nono mese, la quale da quattro mesi. soffriva continuamente 

‘avi dolori al dorso, al sacro, ai lombi, alle cosce; difficoltà di re- 
a ione nausee, vomiti, ecc. 





da 





; 


Sesta # 


‘temendo, per le condizioni in cui si trovava, di una Calastanioa deck 


‘ tivo di cura a farsi, applicasi il dilatatore a collo chiuso. e di lunghez: 


samento pleurico in entrambe’ le pleure. Tsi. SNA 



























in e modo a EAIr di sinistra, edema che si DU 
ai genitali esterni. Da tempo la paziente era obbligata o a letto, 0 | 
d’una poltrona, impossibilitata a muoversi. Coll’esame ostetrico si di 
angRnto) una presentazione di i spalla destra in C. I. D. Buia 


esterna, portando la testa all’ingresso Tei NG, feci un n'adatta fascia 
tura per mantenere stabile la presentazione di AI d va Pol 
Quasi nessun sollievo ebbe a provare l’ammalata, e 24 ore. ‘dop i 


demmo per lo svuotamento dell’utero. sE E De ARR or 
A collo per nulla accorciato applicai il dilatatore,. cda ‘facilmente | 
penetrò fino al disopra dell’orificio interno. Coadiuvato dai ‘dott. ‘Gras 
e Levriero, procedetti ad una dilatazione graduata fino a 8 cent. Giuni; 
a tal punto, ruppi artificialmente con un ago da calza le . ‘membrane, 
ritirai con celerità il dilatatore e applicai il. Lororr sulla testa allo. 
stretto superiore: e mobile. | apo, 
Trentacinque minuti eransi impiegati per. iù Alani e 15 per. 
\’estrazione del feto. Il feto venne, alla luce vivo. in buone condizioni. 
di salute. Il secondamento Da spontaneo ed il puerperio DILcedu 
fisiologico. | BOIak 


R.M. d’anni 21, da Cogoleto. Gravidanza in 6.° mese complicata a 
pericardite con versamento pericardico.. Stasi polmonare, respirazione 
resa difficoltosissima. Polso molto irregolare e di VaR in i tanto a 
percettibile. pur IS 

Cianosi generalizzata; minaccia imponente della e Riuseiti. va 
tutti i mezzi terapeutici, il prof. Bossi che visita la paziente il 21 Giu. 
gno 1896, in unione al medico curante dott. Zazzali di Cogoleto, con 
siglia il rapido svuotamento dell’utero onde sottrarre al cuore. un’ area. 
circolatoria, che l’obbliga a maggiore e sproporzionato lavoro. . PRE 

Preavvisata la famiglia dell'imminente pericolo, e. dell'unico tent 


normale. 
In meno di 20 minuti si ottiene una gite sufficiente per 
estrarre’ con rivolgimento il feto e praticare il secondamento. © A 


Poche ore dopo, notevole miglioramento delle condizioni genera 
della donna. Progressivo miei della respirazione e del circol 
Donna salva. (Storia esposta dal medico SO Ra oh si 


pi Li 


snivianuLi all’3.° mese, CO a grave erat albumintrica \ 
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nea Provocazione. del pet Gol metodo Kat La data per circa 50 
ite: ‘non avverte alcun dolore. Applicazione del dilatatore. Rivolgimento, 
sito fausto. Operatore. Bossi, assistenti dott. De Paoli e Paoletti (dai 
eg. della Guardia ost. il giorno 3 Luglio 1896). 

EN, N. primipara, scia in Genova, vico chiuso Gelso n. 46. — 
Gravidanza 7.° mese, nefrite. Il 3 Luglio 1896, essendo da due giorni 
l’utero in contrazione, il dott. Paoletti somministra Viburnum prunifo- 
lium, dieta lattea. mu 6 Luglio feto morto, vita della madre in pericolo 
collo dell’utero punto dilatato e di lunghezza ancora normale, impos- 
sibile ditatazione, colle ‘dita. Il prof. Bossi applica il dilatatore. Ottenuta 
‘una dilatazione sufficiente, estrae, previo rivolgimento, un feto morto. 
dI giorno 3 Luglio il puerperio decorre regolarmente. — (Dai registri 
della Guardia ost. di Genova n. 1550. Spesaigre prof. Bossi — 6 Lu- 
lo 1880, CEE 


Pe "A 


ja 


DR 
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st N. N. pluripara, LEE ARE 38, dimorante in cova in via S. Gia- 
‘como n. 12. — Gravidanza 8:9 mese, cachessia cancerigna, polso 130, 
resp. 40, temp. 36. 5. Il 29 Marzo 1897 i dott. De Paoli, Gallo, Di Negro, 
Visto lo stato grave della gestante ed essendo il feto sofferente, pro- 

"vocarono il parto. col metodo Bossi. Ottenuta una dilatazione sufficiente, 
il dott..De Paoli applica il forcipe sulla testa fetale. Feto asfittico, tosto 
riavutosi. La N. sopravvisse, il puerperio, per rapporto alle condizioni 
locali, non offre complicanze. (Dai Reg. della Guardia ost. di Genova, 


Di . 189], 29 Marzo. 1897. — Operatore dott. De Paoli). 


I N. N. Va danni 29, dimorante in Genova, Borgo Incrociati, 
n 62. — Gravidanza a termine gemellare. Pericardite-pleurite. Donna 
‘agonizzante. nu 9 Giugno 1897 il dott. De Paoli in unione al dott. Di 
Negro, non essendo il collo dilatabile colle dita, applica il dilatatore. 
Ottenuta in 20 minuti una dilatazione sufficiente, estrae due feti vivi, 
il 1° col forcipe, il 2.° col rivolgimento. Dopo 10 minuti avviene il se- 
condamento spontaneo, e la puerpera muore dopo 4 ore dal seconda- 
mento. (Dai Reg. della Guardia ost. di CALDA n. 1897. — Operatore 
De paal BR LEE | 
Sx N. N. pluripara, dimorante in Genova, piazza Palermo, n. 8-17. — 
Gravidanza 4.° mese, feto morto in cavità. 
n SIL, 6 Ottobre 1897 il dott. Olivieri provoca | ubiirio col metodo 
rause; il giorno 7 essendo l’utero inerte ed urgendo svuotate l’utero, 
Ù oplica Ne dilatatore Bossi. Ottenuta una dilatazione Masnisnia IDPIoA 
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vidarzi go mese, feto morto; sacco rotto, Mg dd vertie È 
temp. 38.5, polso 100. Il 30 Aprile 1898 il dott. Zenoglio in unione cal 
dott. Zirolia, non essendo il collo dilatabile colle dita, applica il dilata: 
tore Bossi. In 30 minuti ottiene una dilatazione sufficiente per appli. 
care il forcipe sulla testa fetale. Feto macerato, secondamento | na- 
turale. Dopo tre giorni il puerperio decorse fisiologicamente. (Dai Reg. 
della Guardia ost. n. 2916, 30 sh da: —_ sio dott. etneo 


ion ri 32 anni. Ro, Fdemi gravi per cardiopo- | 
lia. Albuminuria. Parto provocato Krause. Candeletta in sito per 80 ore 
senza esito. Dilutazione forzata meccanica essendo îl collo edematoso e gl: i 
orifici per nulla dilatati. Madre in pericolo di vita — feto morto. Du. : 
rata 9 m. (Clinica ost. Novara, 7 Peblrato 1899). È 

Parto precedente ultimato con applicazione di forcipe. i 
normale. Ultima mestruazione agli ultimi di Aprile 2 "090 mese di Ù 
gestazione compaiono varici ed edemi — al 7.° mese ‘risipola in corri-. 
spondenza di un nodo varicoso dell'arto destro. Consevutiva. endocar- 
dite. Entra in Clinica il 4 Febbraio, vicina a termine, con edemi dif-- 
fusi, postumi di risipola alla regione interna della coscia destra. Car 
diopatia ed albuminuria gravi. Dispnea fortissima. Il 5 Febbraio. ore 90 
e 30 s’introduce candeletta che permane fino al 6, ore 15. Si riscontra 
collo edematoso non dilatato. Si applica il dilatatore metallico . impie- 
gando 19 minuti ad ottenere dilatazione completa. Rottura artificiali A 
delle membrane. Procidenza del funicolo. Applicazione laboriosa d 3 
forcipe allo stretto superiore. Feto premorto. In (20.5 giornata: DARaR Ì 
sezione medica. | Mao: 


Rs 


N. N. anni 35. Quartipara. Gravissimo asma dei Introduzionel 5 
d'una candeletta che sta in sito invano per 4 ore. Dilatazione meccanici È 
forzata. Durata 30 minuti (la paziente era in pericolo di vita). Aid 
ost. Novara, 13 Giugno 1899)... po i ae 


= a : 
x fi 9” 


Gravidanze, parti e puerperii fisiologici. ta reno gravidanza È 
nella prima metà del 9.° mese. Entra ‘in Clinica P11 EDS Viene È 
ma da grave accesso di asma cardiaco che dura. più di un'ora. Llag 
giorno 12 è in condizioni alquanto migliori. La sera del giorno bo fas 
accesso di asma più grave che dura:dalle ore 11 alle prime ore del 13. 1 
Allo ore 2 del dp SÌ introduce una candeletta — la, si | 1a6oa nai allag 


è 












Piga: in Clinica il giorno 26 Noveinbre 1899, ore 19. Donna in so- 
prnparto da AE ore. Rottura delle membrane da c ore 21. VARITRORA vera 






al momento della Totti. delle membrane. 
Impossibile la dilatazione manuale. Applicazione del dilatatore. mec- 











. Col forcipe non si di estrarre la testa stante il suo grande svi- 
po. Craniotomia che permette l’estrazione di un feto lungo 54; peso 
500, con una forte depressione al parietale anteriore. 
«SEA | Puerperio regolare ostetricamente. 

ho Esame ginecologico in 24.° giornata: Collo uterino rifatto. Lacera- 
zioni non degne di nota. Utero grosso quanto una gravidanza a due 
mesi ‘e mezzo, annessi. liberi ve indolenti. 
Gi. ada ; 


' Bari MAvhensia anni 31. Secondipar a, presentazione di spalla. già 
impegnata. Dilatazione 5 cm., donna sofferente, feto morto. Completa- 
mento della dilatazione. Durata 7 minuti. Decollazione. (Clinica ost. No- 
“EE 14 Gennaio. 1900). È 

















IS san precedente normale. Entra in Clinica il giorno 14 Gennaio 
‘alle ore 15.30, gravidanza ‘a termine con membrane rotte dalle ore 9 del 
‘giorno 11. Utero tetanicamente contratto. Presentaziòne trasversale $. 
Sin gi Lo) sofferenza materna. Impossibile altro intervento. Comple- . 
amento della dilatazione. Durata 7 minuti. Impossibile rivolgimento. 


CC Feto al SEIEO ‘53. Secondamento spontaneo. ‘ 
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Passò a marito a 28 anni, e do po 2 mesi di i onio ricorse al 


SR ii, ricorse alle cure del De Boss che dia- 
sò; na ET | in 4.° mese complicata a STaYO nefrite albumi- 


' 


è molto inquieta, sofferente, febbricitante (39° temp.; 118 pulsazioni alle 


manuale, il prof. Bossi decide di praticare il parto forzato col suo di- 


terminali dello strumento. x 
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ultima “cai nella fine di Agosto 1897. DI 

Il giorno 6 Settembre, alle 11.30, senza alcun dolore, POLLINA «E 
tanea delle membrane con fuoriuscita di discreta quantità di liquido. 
Visitata si trovò collo non completamente scomparso, a margini rigidi, 
pervio all’indice, presentazione di vertice non del tutto impegnata. 

Negativo l’esame dell'urina; discrete le condizioni della donna e 
del feto. Il giorno 8 Settembre alla visita la dilatazione era progredita 
a 2 cm. appena, fissa la parte presentata, rigidi e resistenti i margini 
della bocca uterina, feto in buone condizioni; negativo l’esame del- 
l'urina, donna un po’ inquieta. Le viene prescritto un calmante che 
riuscì a tranquillizzarla. | A STE I 

Il giorno 9 (mattina) la donna è molto sofferente per forti contra- 
zioni uterine troppo avvicinate (spasmodia), la dilatazione stazionaria al 
2 cm., nessuna sofferenza fetale, negativo l'esame dell'urina, °° 

PR clisteri di cloralio e bagno generale caldo, prolungato | 
e ripetuto. Relativa calma nella notte. Alla visita del giorno 10 la donna 


radiali) con contrazioni uterine deboli; dilatazione appena di 3 cm. 
Urine albuminose. Feto sofferente. sora continuamente la donna. | 

Alla sera dello stesso giorno condizioni invariate riguardo al grado 
di dilatazione, resistenti e edematosi i margini della bocca uterina . 
(stenosi cicatriziale), peggiorate quelle della donna, le cui contrazioni. 
uterine molto deboli e allontanate tra loro si accompagnano a perdita | 
di meconio, battito cardiaco fetale rallentato, soffiante, appena percet- | 
tibile. In tali condizioni, dopo aver tentato inutilmente la dilatazione 


vulsore. Applicasi quindi il dilatatore Bossi munito delle 3 piastrine. 3 
curve a guisa di un terzo di cilindro ciascuna, inserite. sulle asticelle _ 


In meno di 20 minuti si raggiunge una dilatazione suesniaLio per. 
l'applicazione del forcipe e l’estrazione, dopo valide e ben condotte tra- 
zioni, di un, feto asfittico del peso di 4 chilogrammi circa, che si potè — 
ancora rianimare. Secondamento fisiologico e puerperio normale. (Me- 
moria pubblicata nella Riforma Medica dall’assist. volontario nel 1898). — 

c) QUANDO PER QUALSIASI CIRCOSTANZA IL FETO È IN PERICOLO DI VITA E SOCCOMBE | 
SE NON LO SI ESTRAE NEL PIÙ BREVE TEMPO POSSIBILE. RATES 


N. N. primipara dimorante in Genova, via. Fazi n. 43. 10:S 
Gravidanza a termine, presentazione del vertice, stenosi anatomica dell È 
collo, sacco rotto. Il 7 Luglio 1896 la N. è in sopraparto da 30 ore, | 
sacco rotto, dilatazione 2 cm., contrazioni uterine energiche. Non dila- È 





Lion duiolagioo (Dai reg. della Guardia ost. di Genova, 
. Operat. dott. De Paoli, 7 Luglio 1896). 















N. N. pluripara gori 49, IL in Genova, vico Morcento 
8-20. Gravidanza a termine, sacco rotto, presentazione di spalla. 
giorno 2 Marzo 1897, chiamato d'urgenza il dott. Di Ro all'esame 


SI una *aliamzione drrviiete estrae col rivolgimento un feto 
sfittico, tosto riavutosi. Puerperio fisiologico. (Dai reg. della Guardia 
pai Genova, o SCE Operatore prof. Bossi, 2 Marzo 1897). 


N N. d'anni 10, , primipara, d dimorante in Genova, Corso Dogali n. 11. 
vidanza a termine, presentazione ‘ del vertice, sacco rotto in alto, 
latazione 4 cm., da 48 ore in sopraparto, feto sofferente, Il 14 Kona 
1898 in unione al dott. Cavigioli applico il dilatatore. 

Ri: | Ottenuta in 20 minuti una dilatazione sufficiente, rotto il sacco in 
basso applico il forcipe sulla testa fetale. Feto asfittico, tosto rianimato, 
secondamento spontaneo, puerperio fisiologico, nessuna lacerazione sul 
i (Dal RO: dela Guardia ‘ost. di Genova, n. 2488. Operatore dottor 








‘ naio 1900). ; sive 1 RG CSA Di 


(parto 10 CA Il giorno 8 Gennaio, a ore 14, na inci 


I SIRIARE Nessuna lacerazione degna di nota. . 












Dilatazione meccanica VEDENTA, “Ducati 8 o. Porcipe ‘ s$ 
superiore. Vertice în D. P. Feto salvo (Clinica ostet. 0 Novara, à) i 


È ui 


in esordio di travaglio. Feto vivo, assai sviluppato, testa. nello st 
superore. MR NA 

Esame interno. — Collo cani rammollito, ancora. in % 
formato, orifici dilatati. Vertice in D. P., fisso, tessuto cranico 
ossificato, contrazioni uterine, energiche. reti po È 

Il giorno 9, alle ore 15 e 35 rottura spontanea. Acne membi î 
soli 3 cm. di dilatazione (seguì inerzia Vigo vesta per nulla ita 


bi 3800. Secondamento fniologioo puerperio ANS) Sort k 


t/a « 
SIN 


nica ost. Novata. 15 Gennaio 1900) 











Entra il giorno 15 Gennaio 1900, ore è 8%: in travaglio di i parto 

tre giorni, è accompagnata dalla levatrice. teca | 

Paziente mezzo idiota, ignora l’ultima. mestruazione, ignora. e 

dei primi moti attivi fetali, Suore l’ora in cui avvenne la rottura. d 
membrane. | ! IO hi 


uu germente deviata a don Ristoro interno: ‘esiste Ne un 
cine di collo, il quale è stirato in alto e a destra, in corrispon 
della regione ileo-pettinea; orificio aperto per 1 cm. L'ingresso 
è quasi tutto occupato da un tumore estraneo al crenoa, e pare 
rapporti con la regione pelvica sinistra. a i Lo © pata 


Treddolgabune anne ‘spinto. in alto neri cavo ‘addominale; 
ficio interno è dilatabile Per, 2 cm. Si prova. con manovre. Di: 

















Ce 10 minùti si ha E un Ra con asfissia di 1.° grado, 
ne. prontamente. rianimato, è maschio e pesa gr. 2600, lungo cm. 48. 
;ondamento. normale, puerperio apiretico. 

<LE'21 Gennaio laparotomia. Asportazione del tumore cistico dell’o- 
sinistro. Decorso post-operativo normale. 


periore. Dilatazione di 3 cm., in sopraparto da 4 giorni; felo sofferen- 

imo. Applicazione del dilatatore. Forcipe, donna viva; feto vivo. (Ope- 

ratori: dott. De Paoli, Ceci, Zirolia, Dai reg. della E raiaia ostetrica, 
- 3016, 8 Gennaio 1899). 


$ 


ile, SESSA daro mobile allo stretto superiore, sacco integro. Nulla 
si escrisse ù, sorvegliò l’ammalata. La sera dell’8 Gennaio il dott. Ceci 
h amò il dott. De Paoli dalla SA e entrambi doo di atten- 





n° da SICURE destro. 


ir, Vidiaiara Petvita di 1.° grado; testa mobile allo stretto 


iarono Roero orbi circolatori. Catarro bronchiale. eraner 
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MIMO! a SEI AEREI 
Vere, Pa PA 


\ NENTE INDICA UN RAPIDO INTERVENTO, ED IL TAMPONAMENTO O È INSUFFICIENTE OD ESPONE 


‘ mine con esito felice. Non soffrì mai malattie di carattere, fu mestruat 


ale 2.° mese incominciò ad aver perdite di sangue. Viste queste perdit È 
. di sangue, la Le volripe sig. BerHuinzi la ‘inviava all’Ambulatorio de 


donò il letto SI (Relazione del dott. De di 























respirazione artificiale) Secondamento normale. e giorni Sa: il Pi 
si eseguisce la pleurotomia con la quale si dà esito ad "uscire. due. 
e mezzo di liquido DR. L’ammalata è tuttavia. ‘sotto cura. n 


St * 
fia 
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LI 


A) NEI CASI DI PLACENTA PREVIA SOPRATUTTO CENTRALE, QUANDO L’EMORRAGIA: \ 
AD EMORRAGIA INTERNA. . SARO EL NES DEAR 


| Pluripard, gravidanza 6,° mese ; placenta previa; collo di lunghes a. 


rm dilatazione meccanica in 15 minuti per mebrorragia TORONZATE È 
estrazione del feto; guarigione della <DOTEIA | i 


5. mese. tà RARO narrava di aver io. per. dot 3 Vota: a ter d 


la prima volta a 16 anni, funzione che continuò sempre. regolare. — 
Nei primi mesi di questa gravidanza soffrì di nausee e vomiti ed 


da SOLA previa a è E Lagiogi 
Prescrissi riposo, /ydrastis canadensis. e dissi di chiamare i in n temp 
se il sangue non CESSAVA, 3 n si 9 si 


ere I 


tatore meccanico. Il collo era lungo ‘non du nè "iatale; dn] ni 
minuti ottenemmo una dilatazione di 7 cent. PETRI pari Ra 

Si ruppe artificialmente il succo amniotico, si tolse l’istrumento 
introdotta una mano in cavità si estrasse un feto vivo. a6 mesì, 
tinuando l'emorragia. sì estrasse eziandio la Dlaceuta.. La diagnosi 
placenta previa marginale era giustissima: essa. trovavasi. inserita. 
destra. Procedette un puerperio fisiologico ed in 10.° ZIONI C) 


0 LA 


rigione doula paziente. (Operatore: dott. De Marini. 
(renova, n. go I “i 










fe battiti cardiaci fetali 150 al m. p. Durante a gravidanza <hha 
| perdita di sangue. All’esplorazione il collo lo trovai di lunghezza nor- 
Si; male, placenta previa, testa mobile in alto. Feci diagnosi: Gravidanza 
DIla fine dell’8.° mese, feto vivo, presentazione vertice, 3.2 posizione, pla- 
| centa. previa marginale. Haopetivo per il momento calmanti. Al mattino 
del 2 alle 6!/ vengo richiamato perchè i dolori si son fatti più forti, 


gnosi, crede opportuno intervenire subito, essendo la paziente troppo 
sofferente e il feto pure, e aumentando le metrorragie, alle 101, ant. 
prc il dilatatore Bossi, alle 10.48 si rompe il sacco, pratico il ri- 
‘volgimento classico, estraggo un feto asfittico in 3.° &rado, che il pro- 
| fessor Bossi ritorna in vita colla respirazione artificiale. 

_Perdendo sangue l’ammalata, tengo il pugno destro in vagina e 
co l sinistro comprimo esternamente l’utero; dopo 15 minuti fuori esce 
la placenta. Cessa l'emorragia. Ergotina. L’ammalata in discrete con- 
puo viene messa a letto. 

db one a N acnporio fisiologico. 





SEI 


Placentia previa centrale. VIpara. Gravida di mesi 7 !/, più volte 
| tamponamento, anemia grave, dilataz. 1 cent. 29. 5.92: dilatatore Bossi, 
24 minuti 7 cent. Rivolgimento. Guarigione. Feto vivo. (Sangregorio). 


sà 


pro 


N. N., abitante in Genova, via Minerva 28, gravida al 7.° mese con 
placenta previa centrale. Grave emorragia. Applicazione del dilatatore 
n Rivolgimento. Zaffamento. Feto vivo. Donna viva. (Operatore: dot- 
tor Maggiani. Dai reg. della Guardia ost., 30 Luglio 1896). 


Amelia C., d’anni 29, dimorante in via Minerva n. 10. Primipara. 
. Gravida al A tincse Gravi e frequentissimi accessi eclampsici. Albu- 
| minuria. gravissima. Edemi accentuati al Riti al genitali ed a tutti 
gli arti. so | 
i Per circa 48 ore cura col cloralio, cloroformio, ‘ecc., senza risul, 
tato. Imminente pericolo. della vita: tentasi inutilmente la dilatazione 
pe Applicasi il dilatatore Bossì a collo punto accorciato. 
Nel periodo di circa mezz'ora si raggiunge una dilatazione suffi- 
‘ciente per applicare il forcipe sulla testa ed estrarre un feto vivo. Se- 
— condamento spontaneo. Perdita di sangue inferiore anche alla fisiolo- 
pine mento altri tre accessi, indi guarigione della paziente. 
(Operatori: dottori Zenoglio, De Paoli. Dai reg. della Guardia ost., 17 
— Ottobre 1896). | SPERARE, 
n:  Pluripara, gravidanza 8.0 Presentazione trasversale, viziatura pelvica 
be grado, placenta previa centrale, Emorragia grave, Dilatore. Rivolgi- 
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| Chiamo il prof. Bossi a consulente, il quale confermando la mia dia-. 





tarda 


d 
si 
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previa centrale. Metrorragia grave. Dilatatore. Rivolgimento, feto ‘DIVO, 


vis siro DIE, 



























N Wigan 


Ro) feto morto, puerperio darle (Operatori: dott. Olivieri, Zenogl 
Guardia 0sÌ),.h.-1184) USATO 


N. N. abitante in vico: ; sotto le Murette n. ‘5, i Di ue i 

Chiamata la Guardia, il dottore di turno trovò grave emorragia pe i 
placenta previa centrale. Presentazione trasversa C. I. D. e viziatura 
pelvica di 1.° grado, dilatazione’ del. collo quasi nulla, Non cessando | 
l'emorragia ed essendo in pericolo di vita Pammalata, applicasi il di- 
latatore meccanico. Estraggono il feto, col rivolgimento, Agr: Secon-. 
damento metodo Credè; puerperio regolare. 


fi 


» 


(N. 1234 reg. Guardia ost.). Pluripura, gravidanza 7,0 mese. Placenta | È 


puerperio regolare. (Operatori: dott. De Paoli, DEI lovatrice Tor: 
tarolo). | STAVA CL aaa E 


(SE Gates Put pat I 
e) L Lf x) 


N. N. pluripara. Il giorno 17 Ottobre venni chiamato a Sestri Po- |. 
nente da una gravida al 7.° mese con metrorragia. L’egregio e distinto | 
collega dott. Berruti avea prestate alla paziente le cure più. pronte ed F 
intelligenti e l’emorragia sembrava cessata. Visitata la donna, ‘confer- | 
mossi pienamente la diagnosi di placenta previa centrale, presentazione — È 
di vertice, collo non dilatato nè dilatabile manualmente. Applico il di... 
latatore Bossi, assistito dal dott. Berruti e dalla levatrice. A. dilatazione 
sufficiente, che ottenni in poco, scollo la placenta a sinistra, rompo il8 
sacco e faccio il rivolgimento. Il secondamento avviene normalmente 
e per precauzione faccio un buon VARID AIA OE ce normale, 


A 


ia 
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(N. 308 reg. Guardia ost.) Pluripara, gravidanza 9° mese. i. Pigetnna 
previa centrale. Emorragia grave. Applicazione dilatatore. sori 
feto vivo. Donna viva. (Operatore: dott. Maggiani, e deo : 


N. N. pluripara, abitante in via Minerva n. 30. ci termine 
con abbondante perdità di sangue. Presentazione di vertice O SUA. 
Il collo chiuso e resistente. Il dott. Maggiani applica il dilatatore, pra È. 
tica il rivolgimento ed estrae un feto vivo. Secondamento alla Oredè,. 
puerperio normale. | : 


(N. 1293 reg. Guardia ost.). Dlactairo Crave 8. ‘mese, ipia à 
centa previa centrale. Presentazione trasversa C. ID. Emorragia grave. 
Applicazione dilatatore Bossi. Rivolgimento. Feto vivo, TI quer AIB w 
ratori: PA., De Paoli, levatrice Bettinelli). Res: ; i VARIA pe 
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N. N. Pluripara, oe in Piazza Cava tati n. 19, in Due Gra- 
vida all’8.° mese con frequenti metrorragie. Fatta diagnosi di placenta | 


POR de RL 
DUETTO dat do Met To 





SI 
; 
È N 1595 reg. Guardia ost.). Pluripara. Gravidanza al 7.° mese. Placenta di 
previa centrale. Emorragia imponente. Applicaz. dilatatore. Rivolgimento, Db: 
CA vivo , puerperio normale. (Operat. dott. Maggiani, levatrice Bettinelli). La 
3 N. N. abitante in via uineria n. 28-16. Gravida al 7.° mese. Chia- "on de 
o la levatrice, trovò la paziente in preda a gravissima emorragia. AACa di 
Subito chiamò soccorso alla Guardia ost. e nel frattempo praticò un e. 
= tamponamento e clisteri con cloruro sodico (0.75 00). DI 
Giunto il dott. Maggiani, trova collo dell’utero non dilatato nè di- doi 
latabile, ed essendo la donna esausta di forze applica il dilatatore ed wr. 
estrae un feto vivo. Secondamento artificiale. Procede un PISTE o 
UR ii | | È SES 
N EVER pluripara. Gravidanza ull’8.° mese complicata da placenta pre- ee 
Si marginale. Applicazione del dilatatore a collo integro. Dilatazione ed pa 7 
estrazione di un feto morto in 15 minuti. Puerperio fisiologico. (Opera- 200 
ratore: lA. e dott. Zenoglio, reg. Guardia ost., n. 2983). | a 
BICCN.N. dini 36, plaripara, abitante in Corso Carbonara, 10, operata SI 
due volte di raschiamento per aborto. e 
«È ora gravida per la 3.2 volta, è all’8.° mese di gravidanza, in so-. "08 
‘praparto da oltre due giorni, sacco rotto da 48 ore ed in uno stato er. 
‘grave di anemia per le continue perdite metrorragiche che durano da OC 
due giorni del sopraparto. Il dott. Zenoglio riscontra obbiettivamente vd 
» stato anemico della partoriente, polso 95, temp. 36.5, il collo integro, | uo 
la rottura già avvenuta delle membrane, la presentazione podalica va- i - 
rietà piedi, ed un margine placentare in corrispondenza dell’orifiziv des 
interno dell’utero. sa 
°_° Fa diagnosi di sopraparto in donna gravida all’8.° mese complicata 


da placenta previa marginale e anemia acuta da metrorragia. Pratica 

| prontamente un tamponamento vaginale ‘e tiene in osservazione la 

donna per 24 ore, dopo le quali tolto il tampone, non riscontrando alcun. 
‘cambiamento nel collo tuttavia integro, e venendo anzi in scena sin- 

tomi di assorbimento, brividi, polso celerissimo, ecc., decide di liberare 

prontamente la donna previa dilatazione meccanica dell’utero. 

ASA prof. Bossi intervenuto applica il suo dilatatore ed in 15 minuti 

compie la dilatazione ed estrae un feto morto. Si praticano abbondanti 


+ 


perte disinfettanti sd. il VESTO decorre REESE 









\vaginale, si applicò il.dilatatore, e dopo 6 minuti circa si ebbe dila-. È 


dosi di chinino, il massaggio del fondo dell’utero e vari bagni caldi, 
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‘Primipara d’ anni 23, gravidanza al 6. mese vo da pla 
centa previa centrale. Dilatazione di cm. 8 1}2. Applicazione. dilatatore. 
Estrazione manuale del feto. Puerperio fisiologico. (Vedi reg. Guardia. 
ostetrica, n. 3354. Operatori: Bossi, Gallo, Maurizio, levatrice Pitta- 
luga E.). ; PES 


Bertora Giuseppina d’anni 23, abitante Piazza osti di Banchi n.é 35, 
Trascorse i primi mesi della gravidanza senza disturbi fino al 5.° mese, i 
da allora cominciarono leggeri scoli sanguigni dalla vagina ad inter-. 
valli di pochi giorni tra loro, ma non portando serio disturbo, credette. 
la Bertora non opportuno il chiedere consiglio a sanitari. Arrivò così A 
la gravidanza fino ad oggi 26 Giugno 1899 (6.° mese di gravidanza), ed 
essendo presa da forti dolori alla regione sacro lombare, e da contra- 
zioni uterine accompagnate da abbondante metrorragia chiese. soccors di 
alla Guardia. i Ri n 

Esaminata l’ammalata e fatta diagnosi di placenta previa cc 
si eseguisce un tamponamento in vagina e si richiede l'assistenza del. 
direttore della Guardia prof. Bossi. Arrivato il prof. Bossi ed esaminata. 
la paziente giudicò opportuno il rapido intervento. Previa dilatazione | 


tazione sufficiente da poter eseguire il rivolgimento. L’ammalata si trov È 
in ottime condizioni. Il puerperio decorse normale. VASMC Do 4 

e) NELLE STENOSI ANATOMICHE DEL COLLO IN GUI IL PERIODO DI DILATAZIONE SI Pad] 
TRAE IN MODO ALLARMANTE. | si 


ERRE 


Phimipara, a termine di gravidanza, in sopraparto da 35 ore + stonos 
incompleta del collo; applicazione del dilatatore ed espulsione ‘SPONTANEA i 
di feto vivo 3 ore e 25 minuti dopo. [O PRrasOrA VA.) i 


C. E, di anni 95, si presenta nella Clinica oscena Genova 
il 26 Aprile in sopraparto della prima gravidanza. Il periodo. del sopra. 
parto perdurava da 25 ore, la paziente era. estenuata di forze. “api 
All'esame interno riscontro il collo ridotto ad un cercine resisten 
di 5 cm. di ampiezza. Dopo aver tentato la somministrazione di piccol 


non proseguendo la dilatazione e la partoriente mostrandosi assai sof 
ferente, mi decisi per l'applicazione del dilatatore. sea 

Il dott. De Paoli alle ore 6, coadiuvato dal 1.° assistente, ivan 
l’istrumento; in 30 minuti ottenne la dilatazione completa, e qui 
lo estrasse;' dopo un’ ora e mezza veniva espulso AOGDIRNRAIDRE A 
feto vivo. | 5) 





Or ui il di e in 45 minuti Le una sufficiente 
atazione senza lesioni di sorta. 

| Energiche essendo le contrazioni uterine intervenute e buone le 
SE | 
condizioni della madre. e del feto, attese la Lee espulsione di 












d pregressa isterostomatomia ; tessuti del collo SA ZIONE 
nna in:sopraparto da 7 giorni; dilatazione sufficiente in 35 minuti. 
/ ad di STE sato 000; A normale. (Operatori: dottori 












CSotferenza. Liù IR SGD 
sa te termine di i gestazione intervennero i dolori del IRINA o: ‘Pere 


sa ed ava e priva di forze chiedeva insistentemente il soc- 
] chirurgico, il feto dava segni incerti di vita. I tentativi di dila- 
ne. manuale del ta Amreno assolutamente vani. Ricorremmo al- 


Facile fu i l'introduzione; dopo 35 minuti, senza lacerazioni, si ot- 


CARS "i % i ; E 3 
secondamento avvenne, con perdita digita di sangue, usando . 
pr Il ‘puerperio decorse fisiologico. | 
ASTI poszone venne eseguita il9 Venne 1392. 

























ditatato di 1 BA: circa. dbblieazione: dita tato #00 “Di n 
15 minuti, forcipe allo stretto superiore, feto vivo, E nati 4g 
ciente. (Operatori: l'A. e De Paoli). | 


I. d’anni 38, primipara. Le nove mancanze tonfo al 150 dil 
Marzo. Da tre giorni accusa dolori. Dalle 8 ant. del 28 Febbraio è è in } 
preda a tetania uterina, collo scomparso, dilatato di 1 centim., edema-. 
toso, sacco rotto in alto, bacino ben conformato, battiti cardiaci. fetali À 
nel Q.I.S., regolari, profondi. Dalla levatrice sig. Marsano fu sommi. 9 
nistrato un clistere di laudano, ma, visto che le contrazioni non dimi-. 
nuivano, questa ricorse alla Guardia ostetrica. Aln mio arrivo prescriss 
un clistere-con 5 gr. di idrato di cloralio,, n 103 
3 Verso le 3 pom. io ed il prof. Bossi visitammo Patinaiate la quale 
si trovò nelle identiche condizioni suaccennate, ed il feto sotfefenteli 
Previa disinfezione, il prof. Bossi applicò il dilatatore ed in 15 minut 
si ebbe sufficiente dilatazione per applicare il forcipe ed in pochi mi I 
nuti si estrasse un feto bene sviluppato, asfittico di De grado, che. si 
pi: riebbe quasi subito. PETTO SY 

Dopo 20 minuti avvenne il secondamento spontaneo. Nessuna lace-. I 
razione. Puerperio normale: in 10.* giornata abbandonaya: it letto. (Re 4 
lazione del dott. De Paoli). IRE 1 


y Le 7 
Vomito Ro DD. 10 cent., Si anni, tnt anatomica Ni 3 


10 ore. Dilatatore ire 15 ai dior completa. Fi bam | 
bino vivo; donna bene. (Creo SanerAganioh Rat SI 


N. N dimorante in Genova, vià Foreggiano, DI, 43, PER 105: 5 
vidanza a termine, In sopraparto da 30 ore. Stenosi anatomica. del collo, } 
Applicazione del dilatatore Bossi e forcipe allo stretto superiore. x a 

Portata la testa all’anello vulvare si lascia il parto. alla: natura e; 
in un quarto d’ora partorisce felicemente un feto vivo. Secondamento | 
normale. (Dai reg. della Guardia ost., 7 Luglio 1896. SIE dot: | 


tori Di Negro e De Paoli). . | | SAR ATI hi; $ 


N. N. d’anni 28, domiciliata a Genova, via Volturno n. 4 10, primi. 
ELI, Gravidanza 9.0 mese, , stenosi anatomica del collo, IRE tags 


“la dilazione sufficiente ione il tico sulla testa Pri Pio! vivo 
puerperio regolare. (Dai reg. a A e n TRIS0, SOT 
prof. Bossi). 










for: a o SAT del vertice, (ARRE iunanido del 
0 ollo, sacco rotto da due giorni, contrazioni uterine energiche, non di- 
ii Gosi il collo il dott. De Paoli in unione al dott. Gallo applica il 
d latatore ed in 3j4 d’ora ottiene sufficiente dilatazione per applicare 
forcipe sulla testa fetale. Feto vivo, secondamento normale, puerperio \ 

progico: non si riscontrano lacerazioni notevoli sul collo, ba reg. 


n. 
a 


i \ ARAN 3 diri 1898. Entra in Clinica il 12 Marzo 1899, te 
Di ore 3 del 6 Maggio rottura delle membrane a collo chiuso. Con- | ‘A 
razioni molto deboli, bordi dell’orifizio uterino rigidi e duri. Dopo 43 2 I 
‘ore essendo, impossibile ogni dilatazione manuale, si applica il dilata- si: 
‘tore meccanico a 2 cm. di dilatazione. Durata 30 minuti. Forcipe allo 
o superiore. Feto del peso di 3050 gr., lungo 50 cm., vivo. Puer- 

D° ostetricamente fisiologico. | fu. 
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Primipara, gravidanza alla fine del 9° mese complicata da stenosi 
fica del collo. Rottura spontanea del sacco, dilatazione 4 cm. Pre- 
sentazione di vertice. Applicazione del dilatatore Bossi. Applicazione di : 


forcipe nello scavo. Puerperio fistologico; feto vivo . (Operatori: Paoletti, | 
De Paoli, levatrice Bettinelli, 29 Giugno 1899). 3 fi x 
N. N. aMitante via ‘Orti nol; int. 10. La gravidanza trascorse nor- i) 


RR senza ‘alcun disturbo. Il 28 Giugno cominciarono forti con- Det: “RD 
trazioni uterine e al 18 vi fu la rottura spontanea del-sacco; continuano s 
f Si i dolori, ma il collo invece di dilatarsi si rende edematoso. 

_Il dott. De Paoli ed il dott. Paoletti applicano il dilatatore Bossi. 
n hi ‘cede a poco a poco, seuza alcuna lacerazione. Si applicò il 
forcipe nello scavo e il feto fuoriesce vivo e sano, ben sviluppato. Il 
Sa fu normale. Il puerperio SIPRL 





Mi 4 La 
i e 34 


du x i 


bre 1898. (Rane Lar assistito 5 dott. Gras). - e NRE: 





























crali, perdita di coscienza, Rigi Alle ore 13 comincia ral( 
ciarsi il collo e dopo poche ore si ha dilatazione di cm. 8 2 Fi 
diagnosi di accesso uremico, di comune accordo col. ‘medico curan 
Guassardo Giuseppe per un rapido e pronto intervento, previa nar 
cloroformica, si applica il forcipe e fuoriesce un feto vivo di : 
mascolino. Secondamento normale. L’ammalata in puerperio relat 
mente pa; ALA Di Negro, SUEIOtA #6: 


B. primipara, d’anni 42, a ‘termine di gravidanza. Da tre gior 
trovavasi in sopraparto e n 48 ore le DIGI BEAR erano. rotte; sten 
anatomica del collo. : AR AC Ra 


cine di circa un centimetro di diametro. 3 IAA 
All’ultimo sopravvenne quasi inerzia assoluta, il foto era ni 
ferente. e la madre SARE | 


ina margini assal spessi e punto, ian non vi era ‘che un i cen 
metro di dilatazione, le membrane erano rotte.. PA A 

Così per le condizioni della” "madre. che del feto decisi tosto dii in 
venire col dilatatore previa cloronattà a ao 
In 25 minuti ottenni sufficiente. dilatazione per applicare sì ford I 
col quale estrassi un feto asfittico, che tosto. rianimai. Po 

L’atto operativo durò in totalità (dilatazione ed siti 85 
Il puerperio decorse regolare. L'intervento ebbe luogo il 10 Nov 


de 


Ma 


‘ n I ist È 
f) DA TENTARSI SEMPRE NELLE STENOSI OICATRIZIALI DEL COLLO AVANTI RICORR 

ALLE INCISIONI OD AL TAGLIO CESAREO. | DES 
Primipara a termine di gravidanza, in sopraparto aa 300 ore con E 
nosi cicatriziale completa dell’orificio esterno. Applicazione dell’istrume 
nel SIAE di 3 ore s feto vivo I col IR PU norm 


Figa, d'anni 24, pr nella: Glinica Dalai di RES nil 


Arsa 
ii £1 


sori in | sopraparto della PREIS Siate Il PERNO durava d 





lot sei hat pe : IA ‘i “g'& ) 
dd 1 . A n È dead dg —_. . pe È) 




















} fsi i il l'oraise amo: stretto inferiore e si estrasse un feto vivo. 
i, Puerperio normale; nessuna lesione notevole al collo uterino. 


ci an Vi Primivara, gravidanza U CADI data dilatato di 1 cm. e non di- 
tabile manualmente; donna assai sofferente; sacco rotto; procidenza del 
Funicolo ombelicale; dilatazione sufficiente dopo 20 Poi applicazione 
di fovcipe allo stretto superiore. Guarigione della paziente. (Operatori: 
dott. De Marini €@ De Paoli). 


‘Riproduco la descrizione già fattane dal dott. De Paoli: Il giorno 
12 Luglio fui chiamato per conto della Guardia ostetrica presso certa 
N »B., d’anni 24, maritata, nullipara, domiciliata a Genova, Salita Ore- 
gi na, De D essendo da 24 ore in VIETADARO e non iniziandosi mai la 


de R$ 


a 


LA 


71 
N 


Di oso nella quantità, qualità: ed intercorrenza; fu sempre leu- 
6; sorroica. 

): “DAI Abitò sempre. divoghi i aereati, si nutrì di sostanze miste. 

di I  L’ultima mestruazione l’ebbe nel Novembre 1890; nei primi mesi 
dd i gestazione ebbe \vomiti ostinati, vertigini, disappetenza. Nel Feb- 
Bio ca i SER battiti fetali. La N. B. è di statura piccola, 


b- la cute e della mucosa a poco appariscente la ta fac- 
Boiale. Mammelle. poco sviluppate con capezzolo rialzato. 

Alla palpazione dell'addome si riscontrano le pareti tese, la forma 
fasiratero, ovoidale leggermente obliquo a destra, scarsa la quantità 
L liquido. amniotico, l'estremo cefalico allo stretto superiore, le pic- 
e parti. in alto ed a destra. Alla ascoltazione si aveva soffio uterino 
i quadranti superiori, i battiti cardiaci fetali erano nel Lt 
i ti Giostra a ed Role 


i, collo ST scomparso SI, Sii con dilatazione 
pr.» 


sa con pi di funicolo, PE di vertice. Si può 


dude Feei. diagnosi io ela a termine, feto sofferente con 


e ed essa, ‘sentendosi spossata, di buon grado acconsentì. . * 


dis nfezione della vagina con bioduro di idrargirio, in com- 
SRI ea: 
PR SA. Par ) 
SOT ARIINVARRA RISP RARE ? 
Y s SEA fe i Te Y e a Car pete 


idenza. di funicolo, stenosi del collo. Persuasi la donna a lasciarsi. 
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tare La Dara 20 minuti avevo. Mi “Agi ali 
applicare il forcipe Simpson allo stretto’ superiore. de 

L’estrazione della testa fu assai laboriosa; feci l'estrazione. rapià } 
del restante del corpo, ma il feto non diede segno di vita. Si fece 
respirazione artificiale per più di un’ ora, ma invano. Dopo 20 min 
dal parto si ebbe secondamento spontaneo con poca perdita di sang 

Nessuna lacerazione si ebbe alla forchetta; si fece un irrigazio 1 
abbondante endouterina con bijoduro. d’ idrargirio. ad 1 per 4000. Ad. 
utero vuoto si somministrarono 20 goccie ‘di ergotina; 1° utero. si con- 
trasse bene. La donna ebbe un puerperio fisiologico ed in 10,8 gior- pe 
nata abbandonava il letto in ottime condizioni. Esaminata dopo 15 giorni 
trovammo l’utero bene involuto, in antiflessione e antiversione normale, 
mobile, non dolente, parametri liberi; tanto. a destra che a sinistra 
del collo si hanno due cicatrici profonde, più; DISSE però È; quella a 3 
| sinistra. 


‘ 


\Albumina LIT orine in Si po li Ias 
Bossi; collo lungo 1 cm. Dilatazione lenta; rottura O delle Mme 
brane; applicazione di forcipe allo stretto superiore, - festa. mobile; est 
zione della placenta coll’espressione; Feto vivo; guarigione della pazie 
(Operatore: dott. De Paoli). : 


La gestante, di 25 anni, narra di aver avuto un aborto di 2 m 
. ci è PER € td n SA 
tre anni or sono. Soffrì. sempre di dolori sacro- “lombari, Rea 


mestruazione l'ebbe ai 27 di Aprile; in ii che Ì primi o 
tivi. La gravidanza procedette assai regolarmente; ai primi di 
naio fu colta da cefalea inteusa, edemi alla faccia ed alle gambe. 

Visitata l’inferma ‘agli ultimi di Gennaio, constatai albumina n 
urine, in grande quantità, gravidanza al 9.0 mese. Verso i. pri 
Febbraio fu colta da contrazioni uterine àssai violente, che. dura 
| per due giorni e con la somministrazione di oppiacei cessaron 
«giorno 14 Febbraio fu colta. nuovamente da dolori forti; si prati 
leggiero zaffamento per aumentare le ‘contrazioni uterine. Il gi 
la levatrice REnTE Bettinelli, visto che il collo uterino era 
lungo 1 cm. e gli orifici chiusi, mi chiamò, salle 7 pom. Stante Tao 
satezza dn ai nelle urine che era molto aum 
(2 gr. per litro) e le condizioni di debolezza generale, ed ‘esse 


‘ vr) 
È cia 


mai un parto tardivo, decisi di intervenire. E 


pri. 





di estratto fluido di Aydrastis canadensis. Procedetti assai lentamente 
| stante le condizioni poco buone; dopo 4 ore ebbi la dilatazione com- 
» pleta, senza che l’ammalata avesse perduto molto sangue; la testa era 
| però mobile allo stretto superiore. Rotto il sacco con le dita, applicai 
il forcipe Simpson. L'applicazione mi riuscì rapida, non così l’estra- 
zione. Dopo 20 minuti la testa fuoruscì dall’anello vulvare, facendosi 
una lacerazione di 2.,° grado. Feto di sesso maschile molto sviluppato, 
asfittico in 3.° grado, riavutosi dopo 15 minuti di respirazione artifi- 
ciale. Dopo 20 minuti dall’estrazione del feto sopraggiunse un po’ di 
perdita di sangue; per mezzo dell’espressione tolsi completamente la 
placenta. Utero ben contratto; somministrai 20 goccie di ergotina. 
Feci la sutura con catgut della lacerazione. Il puerperio fu normale. 
(Relazione del dott. De Paoli). 


Ne 


Pini i it ii E 
La 5 


La signora A. S., di anni 36, da Novara, è donna di costituzione 
| debole, linfatica, con CA congenita dell'anca destra. Ebbe la 
prima mestruazione all’età di 11 anni e i mestrui si mantennero sem- 

pre regolari per comparsa, durata, quantità, accompagnati però sem- 
pre da vivi dolori. Passò a marito a 28 anni, e dopo due mesi di ma- 


EU LI 


trimonio ricorse al ginecologo per ristrettezza congenita della vagina. 
‘Ebbe tre gravidanze interrotte al 4.0 mese. Attualmente è gravida 
È oltre il 9.° mese. Nel 3.° mese, in seguito a fatiche in un lungo ia 
ebbe minaccia di abofto, che le venne scongiurato con le solite cure 

| Nel 4.° mese soffrendo di gravi dolori lombari e parametrali con per- 
«dita di liquido sanguinolento, ricorse alle cure del prof. Bossi che dia- 
«gnosticò la gravidanza in 4.° mese complicata a grave nefrite albumi. 
nurica. In seguito alle cure prescritte potè portare a termine senza 
altre sofferenze l’attuale gravidanza. Epoca del parto, secondo il dato 
 dell’ultima mestruazione, nella fine di Agosto 1896. Il giorno 6 Settem- 
bre alle 11 172, senza alcun dolore, rottura spontanea delle membrane 
| con fuoruscita di discreta quantità di liquido. Visitata, si .trovò collo 
non completamente scomparso, a margini rigidi, pervio all'indice, pre- 
| sentazione di vertice non del tutto impegnata. 
__ Negativo l’esame dell’urina: discrete le ‘condizioni della donna e 
del feto. Il giorno 8 Settembre, alla visita del professore, la dilatazione 
era progredita a 2 cm. appena, fissa la parte presentata, rigidi e re- 
istenti i margini della bocca uterina, feto in buone condizioni, nega- 


L'A 
MG 


pavo l’esame dell’urina, donna un po’ inquieta. Le viene prescritto un 
| galmante che riuscì a tranquillizzarla. Il giorno 9 (mattina) la donna 
Le sofferente per forti contrazioni uterine troppo avvicinate (spa- 
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— 290 — | 
visita del giorno 10 la. ‘Admna è molto inquieta, sdleranre! tebbricttania 
(39° temp., 118 pulsazioni alle radiali) con contrazioni uterine dobioli 
dilatazione appena di 3 cm. Urine albuminose. 

Feto non sofferente. Sorvegliasi continuamente la donna. Alla sera 
dello stesso giorno condizioni invariate riguardo al grado di dilatazione, 
resistenti e edematosi i margini della bocca uterina (stenosi cicatriziale), 

peggiorate quelle della donna, le cui contrazioni uterine molto deboli 
e allontanate tra loro sì accompagnano a perdita di meconio: battito 
cardiaco fetale rallentato, soffiante, appena percepibile. 

In tali condizioni, dopo avere tentato inutilmente la dilatazione 
“manuale, il prof. Bossi decise di DrAbIEANO il parto forzato col suo di- 
vulsore. 

Applicasi quindi il dilatatore Bossi multo doni tre ie 
curve a guisa di un terzo di cilindro ciascuna, IDaprua sulle asticelle 
terminali dello strumento. | $ 

In meno di 20 minuti si raggiunge una dilatatagione ‘sufficiente 
per l’applicazione del forcipe e l’estrazione, dopo valide e ben condotte. 
trazioni, di un feto asfittico del peso di 4000 gr. circa, che si potè ame 

\cora rianimare. Secondamento fisiologico e puerperio normale. - 


: 
"A 
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N. N., pluripara, d’anni 32, domiciliata a Sestri Ponente, in via. 
XX Settembre. Gravidanza a termine, stenosi cicatriziale del collo, 
presentazione di V. Il dott. Cravitti di Sestri Ponente, fatte delle irri-- 
“ gazioni calde, non dilatandosi il collo nonostante le energiche coni 
zioni dell’utero, il giorno 30 Marzo 1897, col dott. De Paoli decise il. 
parto forzato col dilatatore Bossi. Ottenuta in 30 minuti una dilatazione. 
sufficiente, il dott. De Paoli applica il forcipe. Feto vivo. Sécondamentti 
normale, puerperio fisiologico. (Dai registri della Guardia ostetrica di 
Genova, dott. De Paoli, 30 Marzo 1897). | È ato 

N. N., pluripara, d’anni 30, domiciliata in Genova, Vico Vegetti. 
N. 1-6. Stenosi cicatriziale del collo, gravidanza 5.°% mese, feto morto 
in cavità. Il 17 Giugno 1897 il dott. Zanoglio provoca l’aborto coi me-. 
todi Kiwisch-Krause; dopo 5 giorni essendo l’utero inerte applica il 
| dilatatore Bossi. Ottenuta una dilatazione sufficiente estrae il feto col, 
rivolgimento; puerperio fisiologico, nessuna nuova lesione sul. collo. 
(Dai registri della Guardia ostetrica. N. 2002. QINEROAI dott. Zanoglio, 
17 Giugno 1897). dI 

















ti it. Gallo, pale il dilumniore ed in 50 minuti ottiene una 
sl sufficiente Don applicare il forcipe sulla testa fetale. Feto 
P nessuna lesione notevole sul collo. (Dai regi- 
(o dida Netta, N. 2385. Operatore prof. Bossi, 25 Feb- 


i non ebbe gravidanze. Passò la gestazione con disturbi ga- 
nervosi. In sopraparto da 40 ore, sacco rotto da 36 ore, perdita 
0, dilatazione 3 cm., presentazione dell’ovoide cefalico. Donna 
di forze. Fatta la narcosi si applica-il dilatatore e in 15 mi- 
a dilatazione sufficiente per il forcipe. La faccia è allo stretto 
re, mobile. Eseguiscesi il rivolgimento, si estrae un feto asfit- 
( ° grado. con un giro di cordone attorno al collo. Secondamento 
i feto rinviene, è ‘del peso di Kg. 5 1[2. Dopo un'ora l’utero 
grumi si fa il massaggio e il tamponamento utero-vaginale. 
fe etere, olio canforato, autotrasfusione, Ro: 





‘A era stanca, CELL il feto, assai sofferente; il collo 
neppure completamente scomparso. Decisi intervenire 


inerzia e viene in scena una grave metrorragia. Svuotato 
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M. B., d’anni 4], secondipara, già a lungo Rat. per Learn 
rine e poi operata. i a termine, in sopraparto da 40 ore 
membrane rotte, stenosi cicatriziale del collo. LAS 


LI 


meccanica. Il hall, non SR che 1 cm. di dilatati i 
Sotto la cloronarcosi nel periodo di 45 minuti dilatai a sufficienza 
ed estrassi un feto vivo, ben sviluppato. pae “i 
Il puerperio decorse regolare. (Operatore lA., semini dai dottori 


De Marini e De Paoli). L'intervento ebbe. luogo il 28 Marzo 1899. 


III. INCARCERAMENTO DELLA PLACENTA. 


Primipara, incarceramento della placenta în seguito a segala cornula; 
dilatazione rapida col divulsore; estruzione della i quarto 
NANS i anni 24, della riviera di Levante, aborti. a 5 mesi. Nolla 
di gentilizio abbiamo di notevole nella nostra inferma; non ebbe 1 mai 
malattia. Fu mestruata la prima volta a 15 anni, PRE? che conti- 
nuò sempre regolarmente. Fu gravida dopo sei anni di matrimonio. 
Nei primi mesi di gravidanza non ebbe disturbi di alcun genere, tanto 
che non sapeva di essere incinta. Agli ultimi del mese di Dicembre 1891 
abortì al suc paese. —. | pra i 
Non succedendo il secondamento spontaneamente, fo sommi; 
- nistrate delle cartine di segala cornuta. Non si ebbe perdita di san. 
gue, i dolori continuarono, ma il secondamento non avveniva. È 
Impressionata la famiglia fu portata a Genova e chiamarono avi. 
sitare l’inferma la sig*. Marsano. h îi.{4 NE 
Fece diagnosi di incarcerazione della placenta in è seguito alla som- - 
ministrazione della segala cornuta ed essendovi stillicidio sanguigno 
ricorse immediatamente alla Guardia ostetrica di Genova, ove mi ta 
vavo di guardia. I i ‘9: 
La povera inferma aveva forti iii espulsivi, fuorusciva san "Ue 
in discreta quantità. L’ utero era in contrazione, ed esplorato lasci i 
penetrare in cavità con l’ apice del dito indice. Disinfettata accurat : 
mente la vagina nel modo usato, applicai il dilatatore meccanico. "de i 
prof. Bossi. Dopo 10 minuti ebbi una dilatazione sufficiente per l’estr 
zione della placenta. Tolto l’istrumeuto, introdussi la mano destra 
cavità. Tanto era l’ utero in uno stato tetanico che mi stringeva - 
mente il braccio da rendermi inerti le dita. i ALA 
Estrassi la placenta, essendo in parte staccata, mn GORE 
mente la cavità uterina. L’emorragia cessò completamente. © 
Non si notarono lacerazioni del collo uterino, Vita 
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1; ne si GIRA cornuta pa span della levatrice, tetania uterina, ) 

( eramento di placenta, vani tutti gli altri mezzi. Dilatatore Bossi, D 

14 minuti dilatato a sufficienza da poter estrarre la placenta. 3 

salva. (Operatore: dott. Maggiani) di 

i VI. Su 
|. RIASSUMENDO. 

obbiamo intendere per dilatazione meccanica strumentale im- fe 

del collo dell'utero in ostetricia quel processo di intervento che se 

pe) bbiettivo, a mezzo di adatto istrumento, di mettere in potere ‘Li 

o di dilatare. il collo dell’utero a sufficienza per estrarre il ; 

Isiasi periodo della gestazione e comunque sieno le condizioni i 

7 limento, accorciamento e dilatazione del.collo (non escluso quindi : 

o di | primipare per nulla dilatato ed accorciato), impiegando ; 

un SESIA Blabgiore: o minore a seconda dell'urgenza del- È 

Prima ‘del 1889, e cioè avanti che noi avessimo ideato detto 

0 col relativo dilatatore, non esistevano istrumenti che per- * 

a all’ostetrico di dilatare incruentemente il collo impiegando a 

i un tempo più o meno lungo a seconda dell'urgenza dell’indica- sd 

g comunque fossero le condizioni del collo stesso, in modo da poter d 

> anche a termine e ben sviluppato. A ragione quindi. sd 

bo: la nare del processo non solo ma dei primcipii i A 

È 
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d) potersi meccanicamente ed immediatamente dilatare il collo a 
sufficienza per estrarre un feto nel massimo suo sviluppo. È 
3° La dilatazione meccanica strumentale immediata col descritto 
istrumento soddisfa alle seguenti condizioni: è i A Ie 
a) di non ledere la vagina pel fatto che le branche terminali si 
divaricano per incrociamento ; 1 
5) di potersi applicare con certezza di riuscita a qualunque epoca 

della gravidanza ed a collo non ancora accorciato e tuttora chiuso an- / 
che in primipare; 
c) di dare sicurezza all’ostetrico di poter ottenere sufficiente dil le 
tazione per praticare l’estrazione del feto comunque sia il suo sviluppo; 
d) di dare pure sicurezza all'operatore di ottenere tale dilatazione 
sufficiente a volontà — a seconda quindi delle indicazioni di maggiore 
o minore urgenza — in un lasso di tempo più o meno lungo, Shut 
gendovi in casi gravissimi anche in 15-20 minuti. primi; f 
e) di provocare, tosto l’istrumento sia applicato e messo in fun: 
zione, contrazioni pain che man mano si ponno risollevare o raffor È 
zare coll’aumentare la divaricazione delle branche ; Do) È 
f) di non provocare una percentuale di lacerazioni superiore ‘è 
quanto abitualmente accade anche nei parti spontanei, qualora si dilati 
con dolcezza, gradi a gradi, solo nei momenti di pausa e sulla guida 
delle dita indice e medio della mano sinistra portate e tenute in corri- 
spondenza del collo. 9 
4.° Come appare dagli annessi dati clinici, che rappresentano solo 
una parte della ricca casistica che possediamo, la dilatazione mecca Si 
nica immediata può e dovrebbe essere utilmente applicata, a preferenza 


mezzi in uso, e la vita del feto, o di entrambi viene ad essere comp 0: 
messa dalla lentezza ed incertezza dell’intervento, e cioè: 
I° Provocazione artificiale del parto prematuro : È 

a) nei casì di provocazione artificiale del parto prematuro in cr 

si constata che gli altri mezzi o non riescono o riescono tropo 
ghi ed incerti, e quando l’ambiente in cui si deve operare, per mi 
di pulizia, di mezzi igienici nonchè di assistenza non si presta CI 
terventi lunghi e ripetuti quali quelli colla laminaria, col tupelo, colle 


sonde, coi sacchetti del Barnes, ecc.; 





folico o Hitiion al parto TSI si aggravano 
I Si: e nuove circostanze vengono in ea a mettere 


oe da 
Là casì in cui la vita della madre è in pericolo e urge svuo- 


TO, ‘cardiopatie, tubercolosi, feto morto in putrefazione, ecc., 
0 li necessita avere la sicurezza di riuscire in brevissimo 
i dilatare il collo a Saga da poter estrarre il feto; 
quando per qualsiasi: causa, il feto è 


in pericolo di vita e soc-- 
Ù non di sì pito nel Diu breve tempo possibile ; 


ste 0 ‘espone n emorragia interna; 
De 


e stenosi anatomiche del collo in cui il An di dilata- 
lo e in modo allarmante ; hi 
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A. RONDINO. — Una rara anomalia di un embrione nei pri-. 
missimi stadii di sviluppo, — Archivio di Ostetricia e Ginecologia, | 1 
Napoli, Ottobre 1899. i nur di 

È: 


Premesso dun sieno rare le osservazioni sulle VOR patologiche di 
sviluppo dell’uovo umano durante i primi giorni della gravidanza, PA. studia una 
di queste forme abortive patologiche. Passando dapprima in breve rassegna i lavori _ | 
sull’argomento degli embrioni patologici, ricorda al proposito le. classificazioni | 
del Giacomini che in un primo gruppo pose i prodotti abortivi nei quali esiste 
l'embrione, vuoi in forma atrofica, vuoi in forma nodulare, ed in un secondo co- | 
stituito da prodotti abortivi nei quali l’embrione manca, sia perchè emigrato dalla | 
cavità dell’amnios nel celoma esterno, sia perchè ha attraversato tutte le membrane | 
dell’ uovo, oppure emigrato essendo inviluppato dall’ amnios, il corion rimanendo — 
in sito, oppure infine producendo l’arrovesciamento del corion. Il caso dell'A. apr. 
partiene a quest’ultima forma, colto però in uno stadio assai più precoce di quello. 3 
descritto dal Giacomini. Dopo alcuni particolari inerenti alla preparazione, colora- | 
zione, conservazione del pezzo patologico, passa alla descrizione dell'embrione par i 
tologico che si allontanerebbe da tutte le varietà stabilite, appartenendo in piccola | 
parte alla forma atrofica, ma sopratutto caratterizzato per la inversione degli an 
nessi, per la migrazione perciò dell'embrione con consecutivo spostamento de’ suoi di 

rapporti normali. Segue la esposizione dell’abbozzo embrionale secondo le sezioni 
in serie, praticate in senso quasi parallelo al lungo asse dell’embrione, dalla quale 
appare l’inversione del corion ed il grande sviluppo dell’amnios, che a differenza del -; 
l’ordinario, mantiene rapporti unilaterali colla faccia esterna del corion, L’embrione 
è in connessione col corion solo per la estremità caudale. L'A. fa notare an 
la sproporzione dello sviluppo fra l'embrione (che poteva dirsi di 15 giorni) e 
suoi annessi che potevano invece riferirsi a 4 settimane, e che l’esistenza della 
inversione dovette precedere di molto la espulsione. A È 
FIRIAELO D Du sii meccanismo della inversione non DIE scostarsi dalle ipo 


fuoruscita la formazione embrionale, la quale in seguito avrà agito da corpo. 
trazione, che a poco a poco ha prodotto l’inversione completa degli involucri ovul: 
5 pia DE010, | 





























30. — Trombosi ed ematoma placentare in rapporto 
| con le cardiopatie materne. — Archivio di Ostetr. e Ginecologia, 
SSL Marzo 1899. 


® a PA 


(S6pra questo importante argomento di patologia gravidica, VA. porta il con- 
Miribato di un proprio caso di cui ecco riassunta la relazione. Donna di 30 anni, 
gravida per l'ottava volta, le prime 6 gravidanze finirono con parti a termine, la 
NT ‘interrotta da aborto al 2.° mese. Già fino dall’ epoca del 1.° parto la paziente, 

che in gioventù a quanto sembra aveva sofferto di reumatismi articolari, fu presa 


Foa 
da svenimento con perdita di coscienza, da palpitazioni e dolori precordiali asso- 
ciate a febbri alte e continue, ad edemi alle estremità inferiori, fenomeni tutti dei 
fu guarita in capo a due mesi. Se non che, ad ogni successiva gravidanza, 
petevansi i detti fenomeni collegati ad una lesione composta della mitrale. Dopo 
imo parto, avvenuto in Clinica, l’inferma cadde in un gravissimo stato di ipo- 


olia, riavutasi, parve migliorare, se non che di lì a poco improvvisamente pas- 


60) iledoni separati da solchi superficiali senza focolai sanguigni di antica data. 
La faccia fetale della medesima offriva quasi nel mezzo due produzioni a contenuto 
ido. Sopra una sezione totale dalla caduca all’amnios notansi altre due zone, 
l'una formata di tessuto simile al placentare, 1’ altra di un tessuto grigiastro di 
‘consistenza fibrosa fino in contatto dell’ amnios, tramezzate da chiazze rossastre. 


Dopo diligente e dettagliata descrizione microscopica della placenta, lA. dichiara 


vi essere condotto direttamente al concetto di una trombosi primitiva degli spazi 
in ervillosi con successiva formazione di ematomi, tenuto conto dei dati etiologici 
e della mancanza completa di alterazioni nei vasi dei villi. Seguono considerazioni 


2 i conforto dell’esposto- concetto. ‘ 
5 " Decio. 


a 


—_ FSsbschtanben ùber die Verletzungen der 
| Brustwarzen bei WoOochnerinnen (Osservazioni intorno alle le- 
53.) “ sioni dei capezzoli nelle puerper e). — Archiv f. Gynàkologie, bd, 58, Hft. 2, 
“ Sa 1899, pag. 239. E i 


x Vuoi Ta la ‘madre, vuoi per il ivo. 
* _ Egli in una. serie di 1000 puerpere allattanti, ne studiò 13 cause, la frequenza, 
decorso e la terapia. ; 


D desl: fattori causali da prendere di mira sono tre: le morsicature che il poppante 
a 


da oduce nell’attaccarsi al capezzolo; la trazione del capezzolo durante la suzione; 
130 PE SAGRA 


"So PORSI a E È 


va di questa vita. L’A. passa alla descrizione della placenta che mostrava pochi 
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la macerazione dei togumenti del capezzolo causata dal latte ristagnante. e dalla | 
saliva del bambino. \ a PERSE 


La frequenza di queste lesioni è assai grande: essa raggiunge circa il 50 0/0 È 
dei casi. È maggiore nelle primipare che nelle pluripare: ed è minore in quelle | 
che hanno più volte partorito. Vi sono maggiormente predisposte donne con, ca- i 
pezzoli piccoli, conici e con profonde rugosità, che quelle con capezzoli grossi, J 
lisci e cilindrici. Quanto alla varietà, lA. le divide in superficiali e Irene 
escor iazioni, e fessure 0 ragadi. | È 

Le escoriazioni offrono per lo più l'aspetto di suggellazioni per lo schiaccia | 
mento che il bambino fa del capezzolo fra le. mascelle. Le suggellazioni si tro- 
vano sempre all’apice del capezzolo; solo nei capezzoli piccoli. si spingono fino — 
alla base. Un’altra specie di escoriazioni si produce così: per trazione del “capeze 
zolo si determinano limitati distacchi tra l'epidermide e lo strato di Malpighi, | 
donde piccole cavità che si riempiono di siero, e formazione di piccole bollicine | i 
o vescichette, che dànno poi luogo a crosticine. Più di rado si O escoria- | N 
zioni per macerazione. | “TZ 

Le fessure o ragadi hanno il loro terreno di sviluppo solla pliche 0 rughe | È 
del capezzolo: in queste pliche l’epidermide è sempre più sottile che altrove: da i 
direzione della ragade corrisponde sempre al decorso d’una plica. Esse sono per \ 
lo più molto profonde e sottili, e si distinguono perciò dalle escoriazioni che sono. J 


, 


superficiali e relativamenete ampie. So 


“sine 


L’ulcera del capezzolo trae origine da una escoriazione o da una ragado per 
ciò che la lesione, primitivamente semplice, si infetta. Il fondo di queste ulcerì | 
offresi per lo più rossastro. da 

La prognosi è assai meno buona per le ragadi che per le escoriazioni: note- A 
volmente più lunga ne è la guarigione, e molto più spesso a quelle di a queste 
consegue la mastite. ri 


è il dolore: esso è ile da, impedi 


} 


Il sintomo principale di queste lesioni 


sì guasta e si stacca a lembetti: per evitare ciò, l'A. sperimentò una medicazi 
asciutta con cotone, Eta una A), EUR con 3CGnA e Sp SIE 


vano prestamente: ela ragadi invece i risultati erano meno felici. 
DIARI, pUodue per le OI superficiali panba, la medicazione sit 1) 




































INER. _ n ‘precoce abbandono del lottò nelle puer- 
ASA a = - Zeitschr. f. Geburts. u. RIE, XVII, 3, 1899. 








fo I SURE più contradditorii sono stati emessi intorno al tempo che una 


pe pera deve rimanere a letto dall’epoca del parto, e tutti sostenuti dalle stati- 
— stiche meglio dimostrative. L’A. ha istituito, recentemente, una serie di ricerche 






| sopra ben mille donne, le quali si erano sgravate dall’Aprile 1894 al Gennaio 1896, 
nella Clinica ostetrica di Breslavia. Sopra questo complesso, 600 circa avevano 
- profittato della licenza loro concessa di alzarsi precocemente, e, in qualche caso, 
Cert dopo il secondo giorno dal parto. Questo permesso era stato negato a quelle 
donne per le quali esisteva timore di un’infezione, lacerazione perineale, varici, le- 








pì 
— sioni cardiache, contusione intensa dei genitali, morsi uterini intensi. 





- Oral’A. segnala come il pericolo maggiore, nelle donne che abbandonano presto 
letto, sia quello di un > infezione latente; e però consiglia di prender loro la tem- 
eratura in modo regolare. Le donne poi che si sono alzate così precocemente 


hanno presentato un puerperio migliore delle altre, le quali lasciarono il letto in 







— sesta giornata. Soltanto una volta, una donna alzatasi precocemente presentò pci 
una malattia, durata abbastanza a lungo; ma non è risultato però in modo peren- 






LA torio ‘che fra l’un fatto e l’altro fosse esistito un intimo legame. 

SD) L'influenza del precoce abbandono del letto non apparve, dalle lunghe ind- 
gini dell’A., punto sfavorevole sull’apparecchio circolatorio, poichè lipotimie, ver- 
i Mico ecc., “furono rarissime, laddove sono come la regola nelle donne rimaste in 
: — letto fino al decimo giorno, e ciò per l’abitudine così contratta alla posizione dor- 
t: sale. D'altra parte, le donne che si erano alzate per tempo, facevano l'impressione, 
| all'uscita loro dalla Clinica, come se si fossero rimesse molto più completamente 
dé Co delle altre, le quali da solo un giorno o due avevano abbandonate le coltri. 
















Questo nuovo metedo' di trattare il puerperio . a aver esercitato, inoltre, 
un’ *infinenza altamente benefica sulle evacuazioni alvine delle puerpere, avvenendo 





> lo svuotamento spontaneo dell’intestino tanto più precocemente per quanto più 
| presto le donne si erano alzate. 

i pei: Quanto all’utero, non vi fu quasi donna ino cui la posizione sua risultasse 
E i compromessa, da questa pratica; esami di controllo, istituiti ulteriormente, dimo- 
n “strarono in un solo caso la retroflessione uterina. L’involuzione dell'utero proce- 
hi parimente normale ed i lochi non furono copiosi. 

Unica ua er e. un soverchio PSI ZLO nello arca addominale 





, it vi SRL ire, è7 pad » iaia i e È É te a W 
cao gli PIORIAT LIRICO, PARIGINI ti SR EPA 
“ P Y TA dini L pe V Fa ea Lr ara” ARENRI 
ì bal Ù A LA SUA pati Da YI pit sh A A "s N 
lo Saia = pe | mi sa 
tor ME 
Rapa 300 c 4 Mat RO Ù 
7 
a ; 6 


CONGRESSI, SOCTRTÀ ED ACCADEMTE 
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Congresso Internazionale della Stampa medica nel 1900, 


Art. 1.° — In conformità alla circolare ministeriale, in data 11 Giugno 1899, 
è istituito a Parigi, in occasione dell’Esposizione universale del s006 un COuSPARDe gl i 
Internazionale della Stampa medica. dre 
Art. 2 — Il Congresso si aprirà il 26 Luglio 1900, nel Padiglione ea 
Stampa, nel recinto dell’Esposizione. Le sedute seguenti avranno luogo alla Facoltà — 
di Medicina (Grande Anfiteatro della Scuola pratica). La durata sarà di tre giorni. |. 
Art. 3.° — Il Congresso si comporrà di membri titolari e di membri effettivi. — 
Potranno far parte del Congresso, a titolo di membri titolari, i proprietari, n 
i redattori in capo, i segretari di redazione, i redattori titolari, gli \sditoni di gior- 
nali di medicina e di giornali di scienze mediche, i dottori in medicina, redattori 
di cronache scientitiche nei giornali politici, i congigheri giudiziarii dei giornali È 
di medicina. — La quota del membri titolari è fissata a L. 25. Di ) 
Potranno essere membri aderenti del Congresso, le persone della famiglia Ci 
dei membri titolari, i dottori e studenti in medicina, e in generale, tutte le per-. 
sone che SICA delle pubblicazioni mediche. —- La:quota dei membri sa 
renti è fissata a L. 10. Neo 
Le due categorie di membri del Congresso avranno diritto da a tati 
le sedute della sessione, alle feste, al ricevimenti ed escursioni che potranno esse 
organizzate nell'occasione del l'ingresso I soli membri titolari avranno voto deli: 
berativo nel corso delle sedute e potranno presentare dei lavori. I delegati delle. _ 
amministrazioni pubbliche francesi ed estere godranno dei vantaggi riservati al sa: 
membri del Congresso. va 1: 
l'utti quelli che desiderano far parte del Congresso come i tend 0 

come aderenti, dovranno inviare la loro adesione al Segretario generale della Co 
missione MA prima della sessione, sia direttamente, sia Len manda ni 
postale. 
Art. 4° — I membri del Congresso riceveranno un , biglietto, siti 
personale, che sarà richiesto all’ entrata della sala delle sedute. Tutti i eu 
prestati saranno ritirati immediatamente. . vi 
Art. 5.° — Il Congresso comprenderà: 000° i EE 
Una seduta pubblica d’apertura (26 Luglio), alle 2 pom. 

Due sedute generali (27 e 28 Luglio), alle 2 pom. 

Due sedute di sessione (27 e 28 Luglio), alle 9 ant. i 
Delle visite agli Stabilimenti scientifici che presentano un interesse 
membri del Cengresso. a 1 
Art. 6. — I lavori presentati al Congresso sulle due questioni, messe. ‘all T= 
dinè del giorno delle sessioni saranno discussi nelle sedute generali. ; 


& 


LINO: 



















ve RE rt 4 ia —_ “Por A sodute del mattino, il Congresso si dividerà, se occorre, in 
“due sessioni: ||| ©» 
17 1.° Tecnica del giornalismo a 
SAI Da Deontologia speciale della stampa medica. — Questioni diverse. 
Sa Art. 8.° — Le lingue ufticiali del Congresso sono: la francese, la tedesca, l’in- 
| glose e l’italiana. 

Art. 9. — Un rendiconto dettagliato. in lavori del Congresso sarà pubblicato 
per cura della ‘Commissione d’organizzazione. Questa si riserva di fissare la lun- 
nz delle memorie o comunicazioni licenziate per la stampa. 


; Nota. — Tutte le comunicazioni relative al Congresso dovranno essere indi- 
“Te al sig. dott. Blondel, segretario generale della Commissione d’ organizza- 
; sione, a Parigi, Rue de. Castellane, 8. 


cl si Società Ostetrica di Parigi. 

IE Sutaiagi Seduta del Dicembre 1899. 

fo et Demay. — « Osservazione e presentazione di preparati istologici re- 
i vi ad un ‘0aso. di aprnteziono endouterina. » 


dalla: AT che aveva constatato una presentazione di spalla 5 secondo feto, 
le pio di quest: uitrmo eransi rotte da due ore. di pa ho l’embriotomia 


ho n la valbiine. L’utero era assai voluminoso per v aDbondan issimi emorragia 

retro. placentare, tanto che per un momento si credette aver a che fare con una 
u gravidanza trigemellare. L’ autopsia del feto mostrò i due polmoni colorati diffe- 
;4 | rentemente, il destro aveva respirato, ma non galleggiava sull’ acqua, il secondo 
| ‘invece aveva respirato maggiormente e galleggiava perfettamente. L’ osservazione 
| teressante per ciò che concerne la respirazione fetale spontanea non prodotta 
certamente dal sollevamento delle coste per effetto di trazioni sulle braccia. 














hr — Brinpeav. < Sopra un curioso caso d’aborto criminoso. » Il caso di cui è 
questione, si riferisce ad una donna ricoverata in uno stato assai grave per emor- 
È gia dai genitali. Colla esplorazione si trovava al fondo della vagina una apertura 
egolare, che dopo aver attraversata la faccia posteriore del collo uterino condu- 
SHE in cavità. Quivi trovavasi un uovo di due mesi perfettamente scollato. La 
ina era stata staccata per cinque centimetri e lo strumento aveva in seguito 
lacerata la faccia posteriore del collo per penetrare nella cavità uterina. L’orificio 
aterno assolutamente normale non offriva la traccia di alcun traumatismo. Fu 
icato lo svuotamento artificiale attraverso la breccia che fu suturata. Ciò che 
ite in questa osservazione, si è che lo strumento dopo aver aperto il 
col di. 9acco posteriore non abbia attraversato il peritoneo. 

sh NE I 

Ù: i AN È REI - Seduta del 18 Gennaio 1900. 


ii 


Bar Difica « RA sino intra-uterina della immunità vaccinale. » 


£ Laet vaccinazione delle donne gravide eseguita con vaccino di sperimentata vi- 
cr “TRAI Ma 





Lite 


‘nione, Budin reca un numero di osservazioni in cui la contrazione fu unicamente 





rulenza, praticata anche durante gli ultimi mesi della gestazione, non conferisce 
in modo certo e costante la trasmissione intra-uterina della immunità dalla madre 
al bambino. La vaccinazione delle gravide, quando è seguita dalla trasmissione — 
intra-uterina, non conferisce al feto che una immunità poco durevole e parago- 
nabile a quella che vien data dai differenti sieri immunizzatori, ma sempre infe- 
riore a quella immunità determinata nel neonato dalla inventati ipodermica dell 
vaccino. Per assicurare dunque al neonato il beneficio della.immunità duratura, 
che sola è data dalla vaccinazione ipodermica, è preferibile non ricorrere al mezzo ] 
di vaccinare le gravide, se esse non sono in condizioni tali da essere esposte al 
contagio valoloso, per quanto in sè la vaccinazione non abbia per. N medesime È 
alcun inconveniente. i, 
Durante le epidemie di vaiolo invece, la vaccinazione delle gravide s° pa si 
per la salute delle madri e dei figli. | 
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Bupin. « Sulla retrazione dell’anello di Bandl. 3 

Questo anello, chiamato ancora da Scheidez ‘nello di contrazione, non subi- 
rebbe isolatamente la contrazione, e ciò dietro i lavori di Veil, che ammette la Y 
contrazione essere sempre accompagnata da una retrazione persistente del resto 
del corpo uterino. Per l’oratore invece tale retrazione può esistere isolatamente, il 
che porta ad importanti conseguenze dal punto di vista pratico, dovendo essere nei 
due ‘casi la condotta dell’ ostetrico assai differente. A contano della propria opi-, 


l’ostacolo distocico risiedente in quel punto solo, e durante le manovre della estra- "ai 
zione del feto dovette unicamente lottare contro .la resistenza di quel cercine mu- 
scolare. Ricorda che non fu solo Bandl che fece noto tale ostacolo durante il parto, 
ma che ciò era stato descritto da Jacquemier. Tale anello non esiste che durante | 
la contrazione e scompare col rilasciarsi della parete uterina. 


Nea 


| (Dal Progrès Médical). | | Decio. 
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Prof. F. LA TORRE. — Intorno alla chirurgia conservatrice 
delle suppurazioni pelviche — Roma, Tip. Artero, 1899. 


L’A. premesso che le così dette suppurazioni pelviche non sono dal punto dig 
vista clinico che un complesso di conseguenze di flogosi e di stati patologici spe- 
ciali del diversi organi pelvici, le i non possono essere trattate alla stregua. 
di un unico concetto anatomo-patologico-terapico, si fa dapprima ad esaminare 
le cause € la BAROSAIARI Ret HaeaR a] aL in Benzneo con e Fiat > 


pingovariti, le po le Da ocitongi. ne sta il dee e i Lo è 
Divide lo studio della cura e secondo che questa sia medica o chirurgica corre- 
dando la memoria della casuistica personale ed arriva alle seguenti GI 


















CONCLUSIONI : 


1° Le Hugohi suppurative o no degli annessi uterini riconoscono quasi 
epipre per causa l’iufezione gonorroica 0 puerperale. 

2° Quando la flogosi è allo stato acuto e non vi è ancora suppurazione, la 
‘cura medica è utilissima, in quanto che sterilizzando il canale genitale può por- 
t è da guarigione. 

8. Avvenuta la suppurazione occorre una sollecita cura chir urgica che deve 
ere nell’immensa maggioranza dei casi, quando ve ne è indicazione, perfetta- 
te conservatrice, dando esito ‘alla marcia o altro materiale 0 asportande gli 
ni o le porzioni di essi. ‘organi malati, rompendo le aderenze, raddrizzando 
n) e fissandolo al bisogno ‘a: qualche furia: parrebbe che la vagino-pessi cor- 
nda meglio in rapporto all’ulteriore funzione dell’utero. 

L° L'istero-salpingo-ooforectomia non de essere eu, se non in via ec- 


a” La via dell'intervento. non dev” essere esclusivamente addominale o vagi- 
Ph ‘secondo i casi, avendo ognuna di esse indicazione speciale. 

uo I risultati benefici che si hanno avuto in questi ultimi tempi della cura 
u rgica | conservatrice praticata sulle trombe e sulle ovaie, su larga scala dai più 
ri ginecologi del vecchio e nuovo mondo sono tali e tanti che devono inelut- 
ente imporsi alla coscienza d’ogni chirurgo di cuore ed intelligente. 

] De 7. Oggi la chirurgia demolitrice sempre ed in ogni caso non rappresenta 


al successo operatorio di ardito e na chirurgo, trascurando prio 
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tomiche e fisiologiche che presenta l’ organismo infantile e si limita a qualche 
considerazione sulle sensazioni dei neonati, sulle prime manifestazioni psichiche, 
sui moti riflessi e sull’accrescimento. R 
Nella parte seconda svolge e tratta diffusamente l’ importante argomento del- 


l’allattamento, descrivendone quattro modalità: uo, 


1° allattamento muliebre (materno e mercenario); 

2.° allattamento artificiale immediato (per mezzo dell’animale stesso); 

8. allattamento artificiale mediato (per mezzo di speciali strumenti); 

4. allattamento misto (materno ed artificiale). 3 

In questo capitolo studia il latte della donna sotto il rapporto chimico e mi- 

croscopico; accenna alle cause di variazione nellà sua composizione chimica e si 
occupa dei giusti criteri che devono guidare alla scelta di una buona nutrice. 
Prende poi in esame il latte di vacca e dei diversi animali più comunemente im- 
piegati per l'alimento del bambino, accennando a’ suoi elementi costitutivi, alle 
“sue varie composizioni e al peribali derivanti da esso per malattie dei bovini, per 


germi di malattie infettive che possono arrivare nel latte dopo la spremitura e 


per microrganismi che ne determinano la fermentazione. Insiste infine sulle rigo- 


rose norme profilattiche da osservarsi riguardo agli animali lattiferi, alle vaccherie, 


al vari metodi per la conservazione del latte e alle modalità di amministrarlo al 


bambino. 
\ Nella parte terza e quarta sotto il titolo « Varie norme dii igiene speciale dei 


bambini e di medicina infantile domestica » tratta della dentizione, della cameri 


dei bambini, dei modelli di culle e di lettini, dei metodi di abbigliamento, 0 


bagni, della vaccinazione e delle malattie inretife e contagiose. 


15 mole del-libro ed il breve spazio di questo periodico non mi concedono 


di entrare a occuparmi dei particolari del lavoro. Mi basti solo l'aver. posto in. 


luce l’importanza sua e ripetere che, per la chiarezza delle idee svolte e per gli 
intenti eminentemente pratici, può riuscire di sommo interesse anche a chi sl 


occupa di pediatria. 
Rossi. 





Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. 
Milano — Tip. L. F. Cogliati, Corso P. Romana, 17. . 
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n nuovo ‘ito allo studio dei liquidi cistici dell’ ovaio, dal 


TRE 


ia 1 


E i vista ‘chimico e clinico, potrebbe sembrare a tutta prima 
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anatomo-patologiche e cliniche di questi iron cistici. 
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La letteratura italiana è muta a questo riguardo in confronto al 


numero stragrande di osservazioni di cui si è arricchita quella stra- | 
niera nel volgere di pochi anni, osservazioni relative alla natura del 


liquido cistico sia in rapporto al significato anatomico e clinico, sia in 
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w 
A 


rapporto ai caratteri fisici e alla determinazione delle sostanze orga-. 
niche ed inorganiche in esso contenute, dagli albuminoidi più cono- — 
sciuti, al mucoidi, ai glicoproteidi, allo svariatissimo numero dei sali, 
alle ceneri. ra 
Fra tutte queste ricerche, quelle sulle sirobiio) sulle mucine e. i 
sui glicoproteidi offrono senza dubbio il MIRROR: interesse dal . ‘punto | I 
di vista scientifico e pratico. S SARE A 
Col lavoro di Scherer, nel 1852 (1), s’ inizia lo studio. della me- 
talbumina e della paralbumina nei liquidi cistici dell’ ovaio, ritenute 
da questo momento come elementi costitutivi caratteristici di tale sorta. 
di tumori. Egli, esaminando appunto il contenuto di una cisti ovarica, 
potè isolare pel primo una speciale sostanza proteica, precipitabile in 55 


alcool e nuovamente solubile in acqua sotto forma di un liquido vis 


Rini i nti cn n di den 


schioso, difficilmente filtrabile, incapace di coagulare al calore anche 














dopo aggiunta di acido acetico. Questo soluto precipitava con acido tan- w 
nico e s’intorbidava fortemente cogli acidi minerali. gi va 
Accanto a questo corpo Scherer ne ottenne un altro con caratteri. 
alquanto diversi, il quale, sebbene come il primo precipitabile i in alcool. 
e solubile in acqua, dava a differenza di quello precipitati notevoli coi 
reagenti albuminoidei e conteneva dello zolfo. 
| Alla prima di queste sostanze diede il nome di metalbumina, al 
l’altra di paralbumina. SLA Hi: | 
In un successivo lavoro lo Scherer (2) ritorna sui caratteri di questi | 
due corpi e cerca di spiegarne la natura. Dopo ulteriori ricerche egli — 
può stabilire che le soluzioni di metalbumina non precipitano coi reat- î 
tivi albuminoidei ad eccezione del reattivo del Millon e di qualche | 
sale di piombo, dando però in diversa concentrazione delle. masse -8i-È 4 
mili alla gelatina, e che esse con acido solforico diluito e col riscal- — 
damento si. sdoppiano in una sostanza riducente e in materie, albu-. A 
minoidi. | TASTI DITER Ù 
Quanto alla paralbumina conferma i caratteri precedenti, insistendo | : 
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SE sode dell ‘Lin sì occupa Pda delle proprietà 
0- chimiche della paralbumina e della metalbumina, che egli ha 
uto ricavare dai liquidi di cisti ovariche e ne definisce la natura 
ondole decisamente nel gruppo degli albuminoidi. 

Secondo Eichwald le cisti dell'ovaio contengono essenzialmente 
‘serie di sostanze proteiche: le albuminose e le mucose, le prime 
contenute | per lo più nelle grandi sacche cistiche, le altre nelle 
ole e nelle. giovani. Queste sostanze non si troverebbero mai 
una forma pura e semplice, ma sarebbero capaci di subire entro 
vità i in cui. ‘sono racchiuse una svariata serie di modificazioni, 
dle presenza. In dI LO di composti irpino A affini 


I caratteri dumici folla para e della eine rilevati da Eich- 
ia non | differiscono > gran. che da quelli osservati dallo Scherer, 


e 


‘appartenenti. ad una stessa donna, si occupa pure della metalbumina | I 
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La prima ricerca 0, sulla composizione delle paralbumina 5 
si deve ad Haerlin (4) che qualche anno prima del lavoro di Eichwald > 
aveva avuto occasione di studiare minutamente un liquido cistico. del | 


l’ovaio. A parte le comuni reazioni qualitative che egli descrive come. Da 
proprie di questa sostanza, meritano un accenno i risultati dell’ana- 
lisi organica quantitativa secondo i quali la paralbumina conterrebbe 
51.80 010 di C; 6.93 di H; 12,84 di N e 1.66 di S. Per questi. dati | I 


Haerlin è 


v 


















indotto a credere.che tale corpo proteico sia o un accop- — 
piamento o un prodotto di ossidazione di materie albuminoidi. (RI E 
_Méhu (5), esaminando 11 liquidi di cisti ovariche, molti dei quali. È 


‘e della paralbumina, controllando le CApetinno di Scherer e di ice | 


wald e aggiungendone delle proprie. i, ARES SE RI A 

Le sue ricerche però, come fu detto più tardi da chimici compe t; 
tenti, non fecero progredire di un passo le conoscenze di allora. sui 
caratteri e sulla composizione di queste due sostanze, ma. contribuirono 


invece a dg nascere una confusione tra le a delle una 6) o del 


lunga enumerazione delle proprietà chimiche della i. 
rite da Hoppe-Seyler, basterà notare soltanto come le soluzioni. ac 
di que sostanza VE con io dai IGEO cistici assun 


cava sono molteplici :€ possono compendiarei net: fatto DT lat ri 
mina non è un corpo chimicamente puro nè una ‘sostanza Sa 
albuminoide, che essa presenta molti caratteri che la fanno. 
gliare alle mucine e che contiene, oltre ‘all’albumina ‘comune, un 
corpo che, come il glicogeno, è ‘solubile in acqua con opalescenza 
tescente, insolubile in alcool ed ha potere riduttivo. | ta a LETTERE 

Agli» stessi Fi conducono te. ricerche di obotne (7 
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; dell'ovaio. La metalbumina ottenuta ‘con procipztazione HEGOLIGA 






amarsten Lriusoì in La caso Si lare la inetalbumina per 








rla. a determinazioni quantitative. Mediante un procedimento 





MES essenzialmente su precipitazioni RCGOLUSnE. e su la- 


" 4944000 | 7,11010 1030001 —. |. — |. 90 
dim 45.» | 6,91 » 10,26» |] — _ 1,1010 felt 
10,27 » 


d° 05 » | 684 » 





1,25 010 | 31,54 010) 1,4 » 





della parola, ma che essa, pur contenendo qualche albumina, si avvi- È 
cini in tutto il resto (zolfo, sostanze riducenti, ecc.) alla mucina e all 
cosidetto colloide, formando una sostanza complessa, un glicoproteide, È 
a cui dà il nome di pseudomucina. i ti, RE; a È 
Quanto alla paralbumina, Hammarsten può dimostrare in essa delle 3 
proprietà in parte eguali e in parte differenti da quelle . della. metal: È, È 
bumina. Entrambe precipitano con alcool e il precipitato si SRO 
più o meno completamente in acqua, entrambe dànno luogo con acidi 
minerali e riscaldamento a sostanze riduttive, ma mentre le soluzioni d 
di metalbumina non sono modificate col ‘calore e coi reagenti albumi- | 3 
noidei e con essi diventano solo opalescenti o lattescenti, le. soluzioni. i 
di paralbumina dànno cogli stessi reattivi un forte precipitato in UD 
liquido biancastro. Questo solo fatto parlerebbe fin da principio per . 
la possibilità che la paralbumina sia un composto di metalbumina e sa 
di sostanze albuminoidi pure. Rai 4 
Hammarsten riuscì ad ottenere la parsib buoi priva di mucina o 
di peptoni: i risultati delle analisi quantitative da lui eseguite. sui E 
DUSrD sostanza (4 casi) furono i RegAMAL, | A AOTAI 
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. tevolmente nei differenti casi, e come essa non rappresenti una sostanza 
unica, ma DES. ea) della metalbumina e di sostanze e albuminoidi | 


sopra descritta 
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5, ‘0 Le conclusioni delle ricerche di Hammarsten si compendiano adun- 
mi 

Vagp que nel fatto che nei liquidi cistici dell’ovaio non esistono albuminoidi 

(a DI d 



























specifici —_ metalbumina e paralbumina — ma esiste invece in un gran e 
Mio 
"i numero di casi uno speciale glicoproteide — la pseudomucina — la 


Tr ae 


2 quale. se è libera di albuminoidi o poco impura costituise@ quella so- 
anza detta da Scherer metalbumina, se è addizionata ad albumine 


| (Specialmente sieroalbumina) e sel’ impurità è notevole, rappresenta 


Di: la così detta paralbumina dello stesso Scherer. 


NP do Oerum (10) ricerca la pseudomucina nel follicolo di Graaf, nel- 


ovaio, nell’idrope follicolare e nelle cisti ovariche in genere, dando 

Lia proferonza al metodo di Hammarsten come quello che più facil- ù 
mente serve a ‘svelare tracce anche minime di questa sostanza. 9 
v; | Non trova la pseudomucina nei primi tre casi; la osserva invece | 


po n Me su. dA nei cistomi ovarici così siSHia colloidei; Dr 


loide. Da queste osservazioni è indotto a ritenere 4 la pseudomu- i 

ui 

| cina sia un REPUTO: o una concomitanza della stessa SPESDATAZIONE | 
À get 


tà 
se 
Fi 


He olloidea. 


; n. Nelle cisti paraovariche non trova pseudomucina, ed estendendo HI 
è sue ricerche. ai liquidi ascitici, RE la Sani ‘di Dt glico- ss) 


si occupa infine dell’ analisi qualitativa e quantitativa dei liquidi 
‘ovarici. e di alcuni altri liquidi patologici esaminandone complessiva- 
Re mente circa 90 dal punto di vista delle ceneri, delle sostanze proteiche, 
aa ecc., in essi contenuti. 

Segal un pregevole lavoro di Pfannenstiel (11) è studiata la presenza 
ella pseudomucina. nell’ovaio sano e nei tumori di quest’ organo ag Riv 
caz rigine della stessa pseudomucina nelle cellule. I 
E Di DL materiale della ricerca, proveniente in massima parte dalla pa 
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TRE ranenklinik di Breslau, è numerosissimo e si LIGURE: oltre ad un 


Dal Io, Sa ‘Praninenstiel a ad analisi questi organi e 
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presenti tale sostanza in rapporto alle varietà ‘anatomiche dei tumori 
ovarici. i 
Stabilite fin da principio le proprietà caratteristiche di questo ‘a 
glicoproteide, egli trova che in talune cisti dell’ovaio la stessa pseudo- 
| mucina, quantunque identica nei caratteri principali, si differenzia da x 

quella tipica descritta da Hammarsten per qualche particolare chimico 

degno di nota. Di queste pseudomucine che si allontanano dalla pri- 
mitiva, a cui dà il nome di pseudomucina &, può distinguerne due specie, Ja 
la Be la y. 5 SD: 
La pseudomucina f, ottenuta per precipitazione dall’ alcool, è in-o È 


solubile in acqua e in questo mezzo è capace soltanto di rigonfiarsi Di 
























senza ‘essere filtrabile; come la pseudomucina «, essa è però solubile "a 
in alcali dando luogo ad un liquido denso simile in tutto alla massa. “I 
originaria da cui erasi ottenuto il precipitato alcoolico. Il contenuto in È 
azoto di questa pseudomucina f è eccessivamente scarso in confronto; ; 
a quello della pseudomucina comune (a). 5 b 

La varietà y si differenzia dall’ e dalla f per la sua facile De, n 
bilità in acqua sotto forma di liquido tenue, trasparente, per la rapidità 4 
con cui passa attraverso il filtro, pel contenuto in “Az. maggiore che. ; di 
nei casi precedenti. d Di 

La pseudomticina adunque non si dovrebbe considerare come un = 
corpo chimicamente unico ma come capace di presentarsi sotto forme i A 
differenti in rapporto alle condizioni del tumore e alla qualità del li 
quido cistico. RIE ea 

La forma più frequente .di pseudomucina SIL quella vischiosa di 
dei tipici cistomi glandolari proliferanti dell’ovaio o pseudomucina. PA so 
corrispondente a quella descritta da Hammarsten, le meno frequenti "i y 
sarebbero la f e la Y, la prima che appare sotto forma di una sostanza | 
quasi colloidea, insolubile e appena rigonfiabile in acqua, l’altra non. 
rigonfiabile ma perfettamente solubile nello stesso mezzo. || | (e I 

Pfinnenstiel non trova mucina nè pseudomucina nel liquido del | 
follicolo di Graaf e nelle semplici cisti da ritenzione. In 6 casi di ci. 3 
stoma ovarico glandolare proliferante riscontra costantemente la pseudo- | 
mucina coi caratteri riferiti da Hammarsten; in un caso dello stesso 
genere, nel contenuto consistente del cistoma, trova la pesa 
0, differente dalla prima, come già abbiamo ei per ul sua è Rubio 


insolubilità in acqua, T: o 
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pe La pseudomucina Y appartiene ad un cistoma ovarico glandolare 
di proliferante a contenuto tenue. 

i : Nelle cisti papillomatose trova la stessa pseudomucina 3 volte su 
«4 casi; non ne trova affatto in un cistoma multiloculare, in un adeno- 
È | carcinoma cistico, in un teratoma dell’ovaic. Su 5 casi di cisti parova- 
É riche, 4 sono prive di pseudomucina e una sola di esse contiene un 
; glicoproteide in quantità minime. 
| 


»v»»»»’.Da queste ricerche egli conclude che la pseudomucina manca nel 


Se RA ” 


. liquor folliculi, nell’7ydrops Yollicularis e nelle cisti paraovariche; si 
‘8 nota invece costantemente e in grande quantità nei cistomi ovarici 

| glandolari proliferanti qualunque sia la densità del loro contenuto e 
S in questi tumori la pseudomucina si presenta generalmente coi carat- 


298 teri del tipo «, in qualche caso invece sotto forma di pseudomucina @ 0 Y. 





._ Nei cistomi ovarici papillari proliferanti la pseudomucina è fre- 
5A quente ma non costante e nei casi in cui esiste è in quantità sempre 
È minore che nei tumori del tipo precedente. 
bi Le TA ricerche Pfannenstiel ripete su liquidi peritoneali con- 
È ns | comitanti o indipendenti dai cistomi ovarici, venendo a dei risultati 
che esporremo brevemente in altra ‘parte del lavoro. 

Lo studio di Pfannenstiel, tanto importante dal punto di vista chi- 


x 


S mico e clinico, non ha minor valore dal lato istologico poichè, oltre a 
sai stabilire delle forme ben definite di pseudomucina corrispondenti a de- 
i | terminate varietà di tumori, determina anche l’origine della stessa so- 
stanza che riconoscerebbe come punto di partenza il lavorìo attivo o 
di fegressivo. degli elementi epiteliali che rivestono le masse proliferanti 
| racchiuse entro il cistoma. 
î — . All’indagine chimica ne segue adunque una microscopica sull’epi- 
 telio delle cisti prive di pseudomucina e su quello delle diverse va- 
G Zu di cistomi pseudomucinosi dalla quale si può concludere che la 
| pseudomucina è segregata dall’ epitelio del tumore nello stesso modo 
con cui vengono segregati altri liquidi organici, come la mucina della 
| bile, dello stomaco e dell’intestino. Le cellule, in questi cistomi, hanno 
il tipo delle caliciformi e in esse notansi tutte le fasi della secrezione 
| mucosa, rese anche più evidenti dalle solite colorazioni doppie o da 
qualche. materia colorante che reagisce direttamente col secreto della 
— cellula. 


LOR Mentre nei cistomi eSntenenti pseudomucina Gil epitelio segrega 
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in modo tipico senza che le cellule subiscano alterazioni di sot gio 
quelle con pseudomucina £ le cellule si presentano precocemente ap- 
piattite e la secrezione scomparisce rapidamente per la esagerata pres- 
sione ‘interna che esercita il contenuto denso; nei ‘cistomi con liquido 
tenue e pseudomucina Y gli elementi mostrano una grande tendenza al 
disfacimento e alla caduta e la formazione della stessa pseudomucina è G 
non sembra in rapporto con un vero processo di secrezione cellulare. | 

La “pseudomucina « è adunque da considerare come una secre- : È 
zione tipica degli elementi che tappezzano i cistomi, la fe la Y hanno ©. î 
un’origine non. ancora del tutto conosciuta, ma verosimilmente rappre- 
sentano il prodotto di alterazioni cellulari degenerative, più. intense | 
nei cistomi glandolari proliferanti a contenuto tenue. CR ATI 

Un ultimo lavoro sulla presenza e sulla natura dei E licsbreninio È 
nei tumori cistici dell'ovaio è quello della Mitjukofî (12), importantis- i 3 
simo sotto tutti i riguardi perchè mette in evidenza, dietro ricerche. 
scrupolosamente condotte, un nuovo corpo riducente, con caratteri. al i 
quanto diversi da quelli finora descritti per la metalbumina o pseudo- de 
mucina. Le sue ricerche, praticate nell’ Istituto medico-chimico di A 
Drechsel, si riferiscono ad un voluminoso cistoma ovarico asportato da È 
Miiller, contenente una massa giallastra, simile alla gelatina, da cui, 
con ‘procedimenti speciali potè essere isolata una sostanza che in modo: i 
diretto, senza riscaldamento e acidi minerali diluiti, aveva la proprietà È 
di ridurre l’ossido di rame in soluzione alcalina. SIE 4 È 

A questa sostanza la Mitjukoff diede il nome di paramucina. 

La paramucina, ottenuta essenzialmente con precipitazioni alcooli- “a 
che, si presenta sotto forma di una polvere fina, bianca, insolubile. in 
acqua, alcool ed etere, incapace di sciogliersi anche in carbonato di E ; 
soda; in acqua rigonfia con l’ aggiunta di liscivia sodica o potassica, io: 
così da originare un liquido gelatinoso, simile al contenuto cistico pri- 3 
mitivo. Se si aggiunge liscivia sodica sempre più. diluita, la paramu- ‘9 
cina si scioglie lentamente del tutto e la soluzione sì colora in giallo — 
fino al brunastro. | MERE IRA 

Le proprietà Mtiche di questo salato sono in gran parto ideritiche È 
a quelle caratteristiche della paralbumina s metalbumina;. la reazione — A 
differenziale è data principalmente dalla proprietà che ha il liquido — N 


alcalino di ridurre fortemente il reattivo di Fehling. senza sottoporlo | 
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“La stessa polvere poi sl sciolse parzialmente in acqua sottoponen- 
do bia ad ebollizione lenta. per la durata di più giorni: il residuo rimasto 

sul filtro, disciolto in liscivia sodica allungata, si comportò come un corpo 
i Dirinonie. e ridusse debolmente il Sa se prima fu trattato con 


% "Negli acidi da paramucina L: “pure solubile: in questo mezzo dap- 
ta prima rigonfia e poi si scioglie quasi completamente dando luogo ad 


un liquido violetto, che più tardi assume una tinta brunastra. L’analisi 
a vantitativa della paramucina diede i seguenti risultati: 


‘051,96; ‘H 7,76; N--10,70;%5 1,09; 028,69. 


x Da ITA paramucina la Mitjuloff cercò di ricavare i prodotti di 
scissione trattandola con gli acidi e con gli alcali. 
- Il trattamento con acidi non diede alcun risultato perchè, col ri- 


Ù fi si ebbero delle, sostanze insolubili, bruno-scure, terrose. 
ve Con gli alcali invece la paramucina venne scomposta dando luogo 
Pi 

i ad ‘una sostanza simile ‘ad un albuminato e vicina ad un albumosio, 


HR: 
Sa 


| come un idrato di carbonio. — ; 
SE Varie ricerche furono praticate a questo riguardo. La paramucina 
fa sciolta. in liscivia. sodica al 2 010, in potassa caustica concentrata, 
| în potassa caustica al 3 0g. Nel primo caso il precipitato aveva per- 
DA to. il potere riducente e l’analisi. qualitativa e quantitativa lo dimo- 
| Co strò. simile ad un albuminato, nel secondo. ‘caso si ebbero dei precipi- 


e al i primo o coi caratteri di un protoalbumosio. E sa 
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| quelle corrispondenti ai liquidi acidi sono molto più elevate delle altre, - A 


bumina, della pseudomucina e della paramucina in determinate forme. Gi 


“in gran parte differenti dalle prime e che sono state Sgual Beh pito: 
























forico e SE, a init Ì ‘trattamenti che conducono ‘aliae prova | 
della fenilidrazina, potè ottenere in piccola quantità un osazono, TR 


Ad 


iu al microscopio presentava dei cristalli riuniti a rosetta, fosibili | 
a 202.° Alla formazione di tali cristalli che potrebbero parlare per as 


n FRITTI 


presenza di uno zucchero e specialmente dello zucchero d’ uva, quale ) d 
principio riducente nella paramucina, la Mitjukoff non dà un gran peso, “3 

molto più avendo ottenuto questo osazono una sola volta e in ‘quantità | <A 
appena apprezzabili, malgrado le numerose ricerche. accuratamente. È 
praticate a tale riguardo. AGR H: | E RIE ATA 


Di 
Anche la prova della fermentazione riuscì sempre negativa, il che 


pai 
Fan { 
z a 


varrebbe a confermare che la sostanza riducente non APREEHORE: all E 
gruppo degli zuccheri. RR I Sa. | ’» 
La determinazione quantitativa di mali sostanza. riducente, ese 
guita col metodo di Allihn sulle soluzioni alcaline e acide di paramu- 
cina, diede sempre delle cifre rilevanti — Di 09; 12 51 010 — di cui però | I 
fatto anche questo in rapporto colla minore resistenza che offre la s0- 
stanza riduttiva disciolta nei mezzi basici. 97 ; RR: 
Dopo il lavoro della Mitjukoff pochi altri ne ‘furono pubblicati. io 
l'argomento. Lepierre (13), nel 1898, ottenne da una cisti ovarica ‘una: 
mucina contenente il 12.6 0[o di N;-Panzer (4), nell’anno perso 
e anch’egli in un cistoma, un glicoproteide con 8. 198 Oro di N; recen: 
temente Beyea (15) dimostrò una notevole. quantità. di pseudomucina © | 
in un cistoadenoma ovarico multiloculare appartenente ad una diabetica. | ; 
Oltre alle ricerche fin qui accennate sulla ‘presenza “della paral- | L 


di cistomi ovarici, parecchie altre se ne conoscono relative a sostanze | 4 


i 


nute come caratteristiche di certe SRO degli stessi tumori. di 


stanze proteiche fino allora conosciute. 
Ma. molti anni dopo Gautier, Cazeneuve @ Daremberg (US dal 
cisti VESIRtiDosa ovarica Lt loan riuscirono ad. estrarre un ; 
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S noi ei ad eccezione dell'alcool e del tannino e a cui diedero il nome 














cdi Lg L? analisi quantitativa condusse ai risultati seguenti: O 46,15; 
Aa Az DO: 000, “donde la formola Cy Ha a Per questa com- 


Pit aggiungere ‘infine come fra le materie speciali estratte 
i fiquiai cistici dell’ovaio sia stata descritta da Robin (18) l’ idropi- 
18;: po erroneamente con la metalbumina. di Scherer. ESA 


ita] la a dando ad essa un d STA diagnostico più 
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eno re: si possono anche ricordare le osservazioni di Bouc- 


8; (31), eb; sui cistomi dell’ovaio relative alla presenza di mucina 
n enuta: in questi tumori; si può infine tener conto dei risultati ne- 
Î ottenuti da Westphalen (32), Gusserow (33), Schatz (34), Roh- 
(85), Harnack (36), Schmidt (37), Vidal e Barillot (88), ecc. circa 
“cb glicoproteidi negli stessi liquidi ovarici. 

gii La 5: la presenza di MEO So, Rode o mu- 
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lon (24), di Heil (25), di Jenbrau e Moitessier (26) sulle cisti para- 
he. d ‘quelle di Beinlich (27), Mennig (28), Donat (29), Neubaur (30), 
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l'esame microscopico di pozzi Li dai cistomi, ma sui casì cHe si h È: 
riferiscono a questo nuovo genere di ricerca diremo più avanti SE i 
parola a proposito della genesi della sostanza riducente. di 
Altra serie di osservazioni chimiche sullo stesso argomento ci viene. 
offerta da coloro che ‘hanno studiato alcune proprietà. caratteristiche | 
dei “glicoproteidi di cui finora ci siamo occupati, spesso indipendente- — 
mente dai tumori ovarici che potevano contenerli. Cri RENON ra 
Molte reazioni specifiche sulla’ paralbumina si debbono infatti. a 
Liebermann (39), a Huppert (40) e parecchie altre a Vulpius (41), quan- A 
tunque però quest’ultimo abbia confuso qualche. volta la para con. la È È 
metalbumina; anche le ricerche di Salkowski de) hannò sullo stesso À 
riguardo una certa importanza, specialmente perchè modificano alcune. Do 
idee che fino allora si erano avute sulle proprietà. della dA. paral- | | 
bumina. ; POD AE RR 
Dato così un rapidissimo sguardo alle sostanze proteiche o affini 9 
alle. proteiche che sono staté descritte e ‘studiate nel liquidi. cistici 
dell’ovaio, vediamo più da vicino in qual ‘modo. dobbiamo intenderle 
e qual significato dobbiamo dare a ciascuna delle forme sopra riferite, 


Viet 


in base Sole attuali conoscenze Ci Ro SE “BA mio ia 


scere quale pan esista a la paralbumina, da metalbumina | “e” da 


pseudomucina. i 


“=. 


Abbiamo già fatto menzione, parlando delle ricerche di Scherer, i 





RIFANILO SIAT ecc. De caratteri DIRABRE della Ed 






minoidei hanno un aspetto dic oi e iena con acidi mi : 
nerali diluiti acquista evidenti proprietà riduttive sull’ ossido: di rami 















| presenza di zolfo e dai risultati che si ricavano con l’analisi elemen- 
dare sempre diversi colle diverse paralbumine sottoposte alla ricerca. 
| ria metalbumina di Scherer si comporta invece in modo alquanto 
ri differente Dala a BoraFngue per molti caratteri si avvi- 


IHiss infatti dà no a soluzioni dense difficilmente filtrabili, forma 





: l’alcool un precipitato fioccoso solubile in acqua anche dopo lun- 


CAR 
Te 


ssimo tempo, non è precipitata dai soliti reagenti albuminoidei, ad È 
zìone dell’acetato di piombo e del reattivo di Millon, e il liquido È 
iena, piuttosto. denso e quasi gelatinoso. Non coagula al calore nè ti 
recipita con acido acetico; ‘contiene zolfo e, come la paralbumina, ac- DE: 
quista potere. riducente se riscaldata con acidi minerali diluiti. ; 
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Da ST; analisi elementare diede sempre dei valori pressochè costanti. 


= de Ta 


Se si I TAGoHano ‘adesso AAre due sostanze — la DAI, e la me- 
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e per sali SI sì iui 
Entrambe precipitano con alcool e dànno luogo a sostanze ridu- for: 
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i coni Jeaade. Npsano SalA allo MERITANO con SRSCOORIACINO e acidi 
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- Emerge subito da ciò che la metalbumina non può essere una 
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i, massime per successive eee scindibile in questi due 
ponenti, dei quali. l’uno — la metalbumina — avrebbe caratteri 
SA ‘8 conserverehbe sempre la stessa IAENIOOZLIA chimica, l’altro 


+ so Casi 


strato dal fatto che essa presenta le proprietà chimiche di entrambi i Ted 


forma di metalbumina, esistono in quantità più 0 meno rilevante la 
magg ior parte delle albumine che si riscontrano nel nostro organismo, n 
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baragiohdl ina (sieroglobulina) es ana Ha ren britti differenti. nei 





versi casi per quantità e qualità. cm 
La paralbumina' è ‘adunque una sostanza oo complessa e rap: 

presenta, per così dire, la metalbumina allo stato impuro Lor le ma- 

terie proteiche che le si sono addizionate, e che ciò sia vero. vosiio. 


componenti che concorrono a costituirla, che la sua. composizione da È 
mentare è variabile in rapporto alla quantità e alla specie di albumi- | + 
noidi in essa contenuti, che la metalbumina si può isolare, che la per- 
centuale di zolfo è maggiore di quella della semplice Me 
essendo data anche dalle sostanze proteiche aggiunte, che la. perg È 
bumina infine, come ha dimostrato Hammarsten (9), si può ottenere 
sperimentalmente mescolando assieme metalbumina 6 albumine comuni. 

Inteso così il rapporto che intercede tra para. @ metalbumina, Bh 1 
capirà facilmente come il precipitato alcoolico di quasi tutti i liguidi — 
ovarici contenenti sostanze riduttive debba nella : maggioranza dei casi si 
esser costituito da paralbumina perchè negli stessi liquidi, oltre alla 


materia riducente, che come vedremo si presenta quasi sempre. ‘sotto d 


Si capirà inoltre come, variando la quantità di quest'ultime materie 
proteiche, il precipitato alcoolico possa dare delle. reazioni molto di- 
verse nei diversi casi, presentando ora i caratteri tipici della paralbu- | 
mina, ora quelli della semplice metalbumina, con molteplici forme di i 
passaggio relative al grado dell’impurità. FASO 

os COGLI adesso ARRCAr conto della Nevano della mn. 


fra di loro e ambedue rilevabili con le rispettive reazioni qualitativ 
Il composto che se ne origina — la metalbumina — non si può co 
pletamente scindere in questi due ‘elementi costitutivi, perchè, cor 
vedremo in seguito, rimangono sempre delle tracce di sostanze D 
teiche addizionate, quasi come impurità, al corpo riducente. che ph 
ERO di 
do le. soluzioni pi SD con | riscaldamento. e acidi 


: | 


voluto isolare. Questo corpo riducente, inoltre, è messo. in È 










+ 3 


| originaria sarebbe incapace. di modificare il liquido di Fehling. Da ciò 
si deduce che la metalbumina è da considerare come una sostanza 
mista pressochè fissa, la quale, per gli elementi che la compongono 
| e per un gran numero di proprietà chimiche, rientra nel gruppo dei 
| glicoproteidi. 

AI . La sua analisi elementare conferma questa speciale composizione, 
"e la scarsezza di Az e di S in confronto alla paralbumina, dimostra 
i; la differenza già ‘accennata fra luna e l’altra sostanza. 

i «Il gruppo dei glicoproteidi è caratterizzato dalla mucina, con la 
que ale la metalbumina ha molte proprietà comuni. La mucina difatti si 
Doo omporta con l’alcool e cogli acidi minerali quasi come la metalbu- 


di “* A 
n pena ‘e anch'essa, oo: riscaldamento con dritti diluiti, acquista un 






2 irstci (9) a a dare Al metalbumina il nome di pseudomucina, come 
— quello che meglio del primo indicava le proprietà chimiche della so- 


N 


stanza e il posto che più esattamente le spettava tra le materie or- 
| ganiche. 


CARI Con questo nome appunto, da Hammarsten in poi, si è sempre in- 
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pr la metalbumina di Scherer, è si è detto quindi, sostituendo i 
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Forti 
| Verse sostanze albuminoidi. 
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termini, che la paralbumina è un miscuglio di pseudomucina e di di- 


Ta ne 


& 
#4 


Che la mucina sia un glicoproteide nel vero senso della parola e 
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per questo fatto molto affine alla pseudomucina, è dimostrato dalle nu- 


a 


- mero ricerche pràticate sul riguardo tanto esaminando la mucina 
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gu» quanto in rapporto alla para e alla metalbumina. 
La Gli studi di Rollet (43). di Eichwald (44), di Obolensky (45), ese- 
1 guili rispettivamente sulla mucina dei tendini, dell’Z/elix pomatia, della 


giri sottomascellare, segnano il primo passo alla dimostrazione di 
RMS) 
queste proprietà chimiche delle sostanze mucoidi e i lavori successivi 


di Jernstrém (46) (mucina del cordone), . Giacosa (47) (dell’uovo della 
| rana), Landwehr (48, 49) (dell’Hel2 pomatia e delle glandole sottoma- 
scellari), Hammarsten (50) (dell’ZZelia pomatia), per non citarne altri, 


+ 
le confermano pienamente. i 
do, o Se da mucina, per molti a oatori: si comporta in modo analogo 







HE ptc, per altre proprietà se ne differenzia così da potere 
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individualizzare questi due glicoproteidi, anche Ghana siano contenuti. 
nello stesso liquido. È 


pe 9 LARE i 


Della mucina non si possono ottenere soluzioni acquose perchè ino 


a 


questo mezzo essa rigonfia ma non si discioglie, l’acido acetico la pre- 


us s 


cipita e il precipitato rimane insolubile ‘in eccesso dello stesso acido; î 
la pseudomucina invece è relativamente solubile in acqua sotto forma | 
di liquido denso, vischioso, pochissimo filtrabile e con acido acetico ; 
non precipita ma dà luogo tutto al più ad un lievissimo intorbidamento _ 
che scompare in lieve eccesso. | ! A 
. . L'analisi elementare dell’una e dell'altra sostanza offre dei dati di 
grande valore circa il rapporto quantitativo dei loro RDIIZAA mas- 1 
sime dell’azoto e dell'idrogeno. 


La mucina, nella maggioranza dei casi, presenta un contenuto xi 


pei no il fia, 


Az e di H alquanto superiore a quello della pseudomucina e la diffe- 


renza è talvolta così notevole che questo solo elemento basta a carat: 
LS 


terizzare l’uno o l’altro glicoproteide. 


IRE nt sali 


Tale confronto però deve essere fatto con le mucine appartenenti 
ad animali superiori poichè nella sostanza mucosa degli invertebrati la d 
percentuale di Az e di H si è dimostrata molto più bassa che nei primi. 7 















Tra questi due elementi i dati che si riferiscono all’Az sono più, È 
attendibili. . 
La mucina delle oluturie, secondo Hilger (51), ne ‘ conterrebbe È 
l1’8.86 0]o e in quella dell’elie pomatia Eichwald (44) avrebbe trovato È 
un contenuto di Az variabile da 8.43 a 8.57 0|0, mentre Landwehr (49) | 
avrebbe ottenuto la cifra di 8.7 e Hammarsten (50), negli stessi ani- È 


mali, circa il 14 0jo. Giacosa (47) nella mucina ‘della rana, trova il | 
9.33, 9.15 01 di Az; Obolensky (45), nella mucina priva di cenere. 
estratta dalle glandole sottomascellari, l’11. 84, 11. 90 Oto; Landwehr (48), 
nella mucina della bile del vitello, quantunque tale sostanza non oc-. 
cupi questo posto, essendo secondo lo stesso autore un nisecripa Bi 


sostanze SIVIERO e di acidi ue il 13.8 019; EICE ei 


una cisti av 6, su fra rg ed ona aveva odia nel prec ha 
pitato alcoolico 12.82, 12.27 0jg di Az e nel precipitato acetico 10.01. 
Come si veda i poce i analisi. clegetino relative de n 
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riscono a mucine estratte da organismi superiori, la cifra media 
de dell'Az è è relativamente elevata e supera anche l’11 o il 12 070. 
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va La pseudomucina invece presenta un contenuto in Az alquanto 
A eriore. Basti ricordare a questo proposito le analisi di Hammarsten (9) ; Sa 
- 10. 26, 10.27, 10.30 010 —, di Pfannenstiel (11) — 8.11,/9. 73, 
10. 31 010 —, ecc. In qualche caso questa cifra può spingersi anche 


Sea di al 15 010, ma tale SINO è in Tae allora colla REGALI 


sei 


bi 


NET 9 
e" Sea 


» 
la 


ca Mero 


» 
as 
D 
Laici 
fondo 
(= 
vi 
fed o 
(1 
[aa] 
Ò 
D 
pD 
ent 
D 
Vari Le in 


0 ngi 
(eg 
it 
LÀ 
O 
p 
ct 
D 
ja) 
di 
ct 
e) 
(a 
ue 
BD 
99 
(eo) 
uo 
Lr] 
D 
di 
|] 
0g 
lr) 
fab) 
p 
(I 
(@°) 
(I 
p 
Tina) 
D 
mi 
(q°) 
n 
n 
D 
= 
D 
o 
Di 
Re 
(e 
D 
© 
i 
De 
n? 
Fregio. 


3% È 


dint 
do 
sa 
as 
D 
n 
* 
° 
D 
prin 
ii 
D 
p 
ct 
o 
(e) 
©) 
(02) 
(ss 
o 
[ab 
Hi 
D 
D 
(©I 
D 
Hi 
® 
ci 
(02) 
api 
lp) 
Q 
[ab] 
ui 
do 
i 
dn 
(9°) 
di 
(nr 
(Sue 
ale] 
et 
fd è 
D 
D 
(to) 
DD 
peas 
fede 
n 
VII 


Kichwald (44) Scherer (93), Hilger (51) a avevano ottenuto in spada sd 
rea. Studi ulteriori ne dimostrarono però la presenza e da Land- : 
Da ala pere trova nella mucina 0.4 0j9 di Sine latno successiva- 


(46) — LOT 04, di Landwehr (48) — 1. LI, di Giacosa (47) — 1. 32, ecc. 


a pseudomucina invece lo S trovato è stato quasi sempre in Gul 


be 


|. Per tutti i catatteri fin qui i accennati, la pseudomu- to 
cina può considerarsi come una mucina modificata in cui principal- DR 
mente è diminuito TAZ e l’H, aumentato lo S e scomparsa la proprietà Î 

i precipitare con l’acido acetico. È % 
pseudomucina però, come abbiamo già visto, non si presenta + 
temente sotto unica forma con caratteri sempre identici nei sin- 3 

casi: "di alcune volte, come ha dimostrato Pfannenstiel (11), è com- v 
mente. insolubile in acqua, incapace di filtrare e contiene unà È 


rsa quantità di Az; altre volte è facilmente solubile e più azotata 
0 0 luogo. per queste piccole differenze al tipo £ e Y della stessa 


Po: 
ii". 





1 "udomucina di Hammarsten, che può dirsi «. 5 
1A coltre alla. para e metalbumina o pseudomucina, fra i glicoproteidi F 
benu: | nelle cisti ovariche abbiamo fatto menzione della pàramucina «SR 


Le 
Sao 


jukoff (12). Anche quest’ultima sostanza può ritenersi come 


K. 
ni della pseudomucina, poichè tanto l'una quanto l’altra risul- doo 
o ite pergronte di materie albuminoidi e di corpi ridu- È: 

be iella paramucina il contenuto di Az sarebbe scarso — *. 


deri E A 


Si, 


DE La troverebbe in discreta quantità — 1.09 0jg; — 
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SS 120 00 CAO ni 
essa però si allontanerebbe dalle comuni bseudaraie Sr specialmente | 
per la proprietà di ridurre direttamente il Fehling. ; 

Tutti questi glicoproteidi, che per caratteri qualitativi e quanti > E 
tativi si allontanano dalle mucine, si potrebbero adunque recare 
iu una classe unica — quella delle pseudomucine — , distinguendole Dorsi 
in «, f, ye para a seconda del loro modo di comportarsi, e con cid 
si verrebbe anche a raccogliere in unica classe tutti i cistomi pvarici. È 
contenenti un glicoproteide non precipitabile con ac. acetico, qualunque | È 
siano le proprietà differenziali secondarie di quest’ ultimo. nane 

Ma in taluni cistomi ovarici contenenti una sostanza riduttiva SÌ È 
è anche descritto il colloide e la colloidina, aventi proprietà. quasi del A 
tutto analoghe a quelle delle pseudomucine e ritenuti come mi d 
‘caratteristici di questa sorta di tumori. np? SEA ki die a 


“alli 
a 


L’analogia fu messa in rilievo fin dai primi lavori sul liquidi ci- A 
stici dell’ovaio e Scherer (1-2) infatti non solo raggruppa la materia 
calloide alla mucina e ai peptoni mucosi, ma stabilisce Ì caratteri che | 
essa ha di comune colla metalbumina. Lo stesso dicasi di Eichwald (3); 
Birch-Hirschfeld (54), Gorup-Besanez (55). Anche Hammarsten (9), ana- | 
lizzando le proprietà chimiche del colloide e paragonandole a quelle | 
della metalbumina da lui così minutamente studiata, arriva alla con- Ù 
clusione che quest’ ultima, a cui dà il nome di pseudomucina, rappre» i i 
senti verosimilmente un composto di un colloide più o meno alterato di 
e di albumine. La stessa affinità tra le due sostanze è anche dimo» 
strata da Oerum (10), il quale vede nella pseudomucina un prodotto | 
o una concomitanza della degenerazione colloide, non potendo scin- — 


Soi 


dere il rapporto che esiste tra l’una e l’altra Torna nel Maggior nu- 


mero di cistomi ovarici. 7 I RETTORE, =D 

Che il colloide ovarico abbia delle Togni fondamentalmente | 3 
analoghe a quelle della pseudomucina, sì può rilevare da tutte le ana= 
lisi che vennero praticate su questa sostanza a partire da Virchow (16) | 
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È è dato dalla insolubilità in acqua di quest’ ultimo, ma ove si pensi 























che nella stessa osservazione di Gautier, Cazeneuve e Daremberg, la 
| colloidina riscaldata a 110 divenne solubile e che in certe pseudomu- 
si (cine, specialmente nella f di Pfannenstiel (11), la insolubilità in acqua 
à e lo scarsissimo contenuto in Az è carattere essenziale di questo tipo, 
Bis: si può a meno di considerare le due sostanze, se non come uniche, 
pe grandemente affini, aventi proprietà qualche volta diverse in rap- 
n; porto alle condizioni del liquido cistico, come avviene precisamente 
anche per le varie forme della stessa pseudomucina. 

Ae . D'altro canto poi non mancano esami di liquidi ovarici contenenti 
Bini e pseudomucina, în cui tutti i caratteri qualitativi e quan- 
Phiidtivi del liquido sono quelli del colloide e di questi esempi se ne 
vano moltissimi nei casi di Pl6sz (8), Oerum (10), Pfannenstiel (11), 
pu (12), Panzer (14). | S 


. La differenza che si 
| nasce dal fatto, già ripetute volte accennato da diversi autori, che per 


è voluto far sorgere fra questi glicoproteidi 


pros non si è indicato un determinato corpo chimico, ma soltanto 
cla condizione fisica del contenuto di tumori svariatissimi, appartenenti 


i: 
di 
i 


Si paio organo. 
Da ciò nasce che nei diversi casi la composizione della sostanza 


può essere differente e che non sempre si possono avere dei risultati 





; 







— completamente identici come si nota, ad es. nell’osservazione di Le- 
bert (56), relativa ad un cancro colloideo del torace esaminato da 
"urtz (Az 7 010; H 7,47; C 48,09), le di cui cifre sono molto vicine 
a quelle di altri colloidi o di altri glicoproteidi. 
| to Il colloide delle cisti ovariche ha però caratteri quasi sempre 
 ugua ali in tutti i casi: esso è stato descritto nei soli cistomi a conte- 
Fr. denso, filante, in quei cistomi che clinicamente e anatomo-pato- 
| logicamente prendono il nome grossolano di colloidei e nei quali tutti 
Li altri osservatori hanno riscontrato la presenza della pseudomucina. 
. Del nome di colloide varrebbe meglio quindi servirsi, come dice 
| anche Pfannenstiel (11), per indicare una determinata classe di tumori 
Si ovariei aventi uno speciale. contenuto, chiamando col nome del glico- 
È proteide più conosciuto (pseudomucina) la sostanza riducente caratte- 
i cristica. di questi tumori, la quale in ultima analisi nor è altro che la 


bi boa pesciUn i VIAN menzionata. 





hanno specificato la natura del vero colloide, indicando con questo nome 
la cosidetta tireoprotina, sostanza estratta dalla tiroide dell’uomo vi È 
del vitello, e che rappresenta una vera e propria individualità chimica, 
molto diversa da tutti gli altri corpi a cui si dava il nome generico È 
di colloidi. Secondo Bubnow questa tireoprotina avrebbe il 16 do circa 
di Az e 1 1.34-1.40 0jq di S. 

Inteso così il significato che conviene da in base alle conoscenze 
attuali alla para e metalbumina, alla pseudomucina, alla paramucina e 7 
alla colloidina, si può dire che i cistomi ovarici contenenti un glico- 
proteide siano tutti da un lato chimico generale da considerarsi come 


e dÉ 8. PIPNIPRIE 


pseudomucinosi, qualunque particolarità presenti la sostanza riducente i 
e comunque si comporti in seno al liquido cistico. La pseudomucina 3 
racchiude in sè le proprietà fondamentali degli altri corpi sopra ac- N 


cennati e le piccole variazioni che si possono notare in qualcuno. dei sd 
ig 
suoi molteplici caratteri, se valgono a modificarne il _tipo suddividen- — 


dola in altre sostanze più o meno definite, non modificano È impronta. È 


d 
di 


di famiglia che è sempre quella di un glicoproteide in gran. parte 


simile alla mucina. 










Abbiamo parlato finora di sostanza riducente, propria della pseu- È 
domucina, ma non abbiamo detto in che cosa consista tale corpo che | 
sì mette in evidenza o direttamente (paramucina), 0 scindendo con acidi 
e riscaldamento la stessa pseudomucina.. . 

Le questioni relative alla natura di questa sostanza sono vivissime | 
e di siffatto interesse che non possiamo esimerci dall’ accennarle bre- 
vemente, a spiegazione di quanto diremo in seguito a proposito. delle | 3 
nostre Ro, 


tanta parte hanno avuto in Get. iiaio e che rappresentano anzi 
DR passo alle osservazioni successive. £ 
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si 
Sue. desèrvazioni sulla mucina delle lumache. Obolensky (45) ed Hoppe- 
eyler (6) trovarono però nella mucina delle glandole sottomascellari À 
che > questa sostanza non si comportava come uno zucchero comune < 5 
perchè era insolubile in alcool e non fermentabile col lievito di birra. vi 
Lo stesso. corpo riducente contenuto nella paralbumina fu piuttosto 1 
| ritenuto da Hoppe-Seyler (6) come una specie di glicogeno e ciò 
i | venne in gran parte confermato da Obolensky (7) eda Plész (8), e da 
— quest” ultimo considerato appunto come un glucoside. 

sì Le numerose ricerche di Landwehr ampliarono la questione e fu- 
sono dirette ad un materiale di esame molto vasto, come quello delle 
rie mucine, della para e metalbumina, della condrina. 

(VIRA In un primo lavoro (48), studiando la mucina della glandola sot- 
sciare, egli concluse che la sostanza riducente non era un pro- 
dotto di scissione della stessa mucina, ma si originava da un corpo 
precipitato assieme. alla mucina, contenuto primitivamente come tale in, 
a no al liquido originario. Il corpo allora ottenuto offriva il 5 0] di Az, 
fA Idi Ce 6.5 di H. 

E sito ricerche, dirette nello stesso senso, permisero a Land- 1 
Co wehr (49) di isolare dalla mucina dell’ Z7elia pomatia il primo gradino n 
di uno zucchero, un glicogeno, che rappresentava il corpo riducente 

g della sostanza esaminata e che in soluzione acetica era precipitato con 

ila mucina alla quale trovavasi commisto quasi come impurità. 

| ha: A questo corpo diede il nome di acrooglicogeno. 

i IR sso, con riscaldamento e acidi AUASESII diluiti e con ISHSEAA 


“DA ciò egli poteva concludere che la mucina dell'Hetiz era un as- È 


D°: di albumine e di acrooglicogeno. 
‘a Landwehr estende I le sue Mc ad o mucine, alla me- 


, 








SARA e che si possono in tal modo riassumere. 
Mfierzoina biliare non riduce ed è un composto di sostanze globulini- 
E AR RE acidi RISE nooo di essere CRE per sintesi da AOC LEG di 


‘nel secondo caso la formola sarebbe C,o Hz0 01042 H? 0 ei risultati. 





gomma animale, dà il nome di ZHierisches Gummi per differenziarla. 
dall’ acrooglicogeno, estratto dalla mucina dell’Zelia pomatia. 20% Ò 
La thierisches Gummi sarebbe adunque per le mucine degli animali 
superiori ciò che è l’acrooglicogeno per le mucine degl’invertebrati. 
Anche dalla paralbumina e dalla metalbumina potè isolare questo 
idrato di carbonio — thierisches Gummi — ritenendolo come la sostanza | 
riducente del composto. i 
Per sintesi, mescolando gomma o acido metarabinico con sieroglo- 
bulina, ottenne un composto che si comportava come la mucina e questo 
fatto lo confermò nell’idea che la mucina, la para e la metalbumina . 
non fossero individualità chimiche, ma composti di albumine e fhieré- 
sches Gummi in proporzioni diverse. È 
Acciocchè questo idrato di carbonio possa precipitare, ha big A 
di alcool più concentrato ed in maggior quantità che le. albumine | 
comuni, ‘oltre a ciò il suo contenuto di azoto è molto scarso come È 
Dandwehr ha potuto dimostrare in un gran numero di casi. Fondan- 


TAO £ 


dosi su questi dati, egli ricorda le analisi di Gautier, Cazeneuve e Da- 
remberg (17), di Wurtz, [Leber] (56) e di Pouchet (59), e ritiene che. 
la sostanza da loro precipitata sia verosimilmente una tWoeresches Gummi 


A ia ù 
i PO 


POR Rn TORI LO 


più o meno impura per materie albuminoidi. 

Altri caratteri della stessa gomma animale Landwehr riporta in 
successivi lavori (60, 61, 62), accennando alla composizione di questo | 
idrato di carbonio essiccato a 120° o nel vuoto su acido solforico: nel. 
primo caso esso avrebbe la formola C,, Hso Oio con una percentuale di 
C di 43.9 se la gomma fu estratta dalla mucina e di 44,2 se dalla. 


PI ERE TACE 


metalbumina, mentre l’H raggiungerebbe rispettivamente il 6.4; 6.3 010; 












dell’analisi 40.15 0fg di C e 6. 71 010 d’H nella gomma della mucina | 
e 39.91 di C e 6.74 0/0 d’H in quella della metalbumina, /./ 0° 

Queste cifre corrispondono in entrambi i casi al calcolato. i 

Proprietà caratteristiche della 4Wierssehes Gummi sarebbero. poi 
quelle della insolubilità in alcool ed in etere, della non fermentabilità, | 
della facilità con cui essa cade in putrefazione dando luogo a sviluppo — 
di acido lattico, butirrico e acetico, e del potere di deviare a. destra 


a 


il piano della luce polarizzata. |. SIRO AREA 


Le ricerche di Landwehr non vennero pienamente contenta di ; 
altri osservatori, Fra tutti noteremo il Giacosa (47) che non considera I 





Cra vd Fogeno come corpo chimico già individualizzato e precipitato 
insieme alla mucina, ma lo ritiene invece un prodotto di scissione perchè 
So procedimento di Landwehr la mucina è decomposta e la sostanza 

riducente è così separata dal corpo che la contiene; anche Hammar- 
; pr (50), ripetendo le esperienze sull’ Z/elix pomatia, esclude che la mu- 


} 


È cina sia un miscuglio di globuline e idrati di carbonio e la descrive 


È come un proteide composto da cui può essere estratto con mezzi spe- 
. ciali un idrato di carbonio o una sostanza priva di N. coi caratteri della 










, - thierisches Gummi. 
Alle stesse conclusioni perviene Krukenberg (63), che nello studio 
I — della condrina e delle mucine cartilaginee potè dimostrare, come già 
| avevano fatto Fischer e Bòdeker (64), de Bary (65), Morochowetz (66), ecc., 
la presenza di un corpo riducente (acido condroitico), fino allora diver- 
_‘samente interpretato (glutine; mucina, glucòsio); questo corpo contiene 
ci 5019 di azoto, non dà reazioni albuminoidee e Krukenberg lo crede 
i originato per le. manipolazioni chimiche e non come preformato nei 
| tessuti animali in maggiore o minor quantità. Decisamente contrari a 
3 quanto Landwehr ha dimostrato sia riguardo all’isolamento come al si- 
|. gnificato chimico della fhierisches Gummi sono poi Schmiedeberg (67), 
| Weydemann (68), Folin (69). 
si .. Nei liquidi ascitici Hammarsten (70) dimostra nel 1891 la presenza 
3 di due speciali glicoproteidi diversi dalla pseudomucina, che caratte- 


| rizza per mucoide e mucinalbuminosio, aventi il primo il 12. 40-13.10 010 
di azoto, il secondo 10.80-11.42 070, ed entrambi precipitabili con 


lines 


SAM 


e coide come il mucinalbuminosio riducono il Fehling ed Hammarsten 


| è inclinato ad ammettere che essi provengano, quale prodotto di scis- 


À 


EA da un’altra sostanza proteica più complessa. 


bn TP 


De Trattando opportunamente i liquidi da cui ‘aveva ricavato questi 
due corpi, trovò in parecchi di essi che il filtrato alcoolico, separato 
- dal primo precipitato di mucoide e di albumosio, conteneva in parte 

D ‘una sostanza riducente non fermentabile, la quale dava, con la prova 


| della fenilidrazina, cristalli dell’aspetto del fenilglicosazono e che ve- 


” 
bi, 
i 
via 


rosimilmente era glucosio. Per moltissime ragioni, Hammarsten crede 
| possibile che la prima sostanza riducente non fermentabile sia un pro- 






| dotto di passaggio del mucinalbumosio originatosi col riscaldamento 
RS le | ripetute. concentrazioni, 


Hasito acetico. Con riscaldamento ed acidi minerali diluiti, tanto il mu- 
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di mucosamina a questo corpo così estratto. Da esso, con la (olii br 
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I risultati di queste ricerche praticate su glicoproteidi finora non | 
dimostrati nelle cisti ovariche, segnano il primo passo per l’interpre- | 
tazione della sostanza riducente come zucchero più 0 meno ben defi- N: 
nito, e da questo momento la prova della fenilidrazina, specifica degli. d 
zuccheri, è ripetutamente applicata dagli osservatori successivi. d 

‘ La Mitj]ukoff (12) cerca con ogni mezzo di scindere nella sua ai è: 
ramucina il gruppo delle sostanze proteiche dal. corpo riducente e 


dU 


di conoscere la natura di quest'ultimo trattandolo coi metodi più adatti i 
allo scopo. In un sol caso, dopo riscaldamento della sostanza origi- E 
naria con acido solforico e separazione possibilmente completa della a 
materia riducente con processo speciale, riuscì ad ottenere da qu 
tima con la fenilidrazina una scarsa quantità di cristalli analoghi a_ 
quelli di un osazono, ai quali però non volle dare alcuna importanza, î 
massime per la eccezionatità del reperto. La conclusione principale ad 
cui perviene la Mitjukoff a questo riguardo è che la sostanza riducente 3 
contenuta nei liquidi cistici dell'ovaio non è nè zucchero d'uva, nè W 


thierisches Gummi. 
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In ùno studio sulla mucina, estratta dagli sputi, Miller (71) dice 
di ‘avere ottenuto una sostanza riducente quasi priva di materie pro-. 
teiche, poco azotata (3.26 00 N), che deviava a destra la luce pola- | 
rizzata, non fermentabile e con caratteri tali da farla ritenere un de- © 
rivato d’idrato di carbonio, Con procedimenti speciali ricavò dalla so- È 
stanza delle forme cristalline dissimili da una exosamina per. la diffe a 
renza notevole fra le cifre del calcolato e del trovato, e diede il nome. 


potè ottenere un osazono, vicino, per molte proprietà, al galattosazono, | 
che fondeva a 180° e che dopo lavaggio in acetone e ricristallizza- | È 
zione, elevava il suo punto di fusione a 198°. A a i 

Anche Jazewitch (72), dalla mucina delle glandole sottomascellari _ 
e da quella gastrica e intestinale del bue, potè ricavare una sostanza | p 


riducente, quasi pura, che col solito trattamento diede luogo a cristalli 4 


PE. fe 
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fusibili a 185° circa e che pei loro caratteri furono riferiti. ‘ad un exo- | i 
sazono. Il corpo zuccherino era destrogiro al polarimetro e non, fer 
mentava col lievito di birra. SEL 

Lepierre (13), da un cistoma ovarico, estrasse una speciale ‘vcine È 
contenente il 12.6 0jo di azoto. Col solito processo del riscaldamento 


ky 


e acidi minerali diluiti, questa mucina sì scompose in albumine Ai ino 
(9% 





































js (> ti Ù % 3 SATA 
i Ù a è ; x si 
Di muss Y - Deda | "CURTI! dd a 


% 4 e dg \ 
O 
«Li 3 
"= ai D IRINA , 
v$ ol" 4 


) e CI 4 P. ? 9 a | DI s% da | 7 È 
LL e 331 — 


cun idrato. di (Surtiohao attivo sul liquido di Véhling e che per esami 


Ma 
CA fu riconosciuto come un exosio, differente dal glucosio per 


"® 
Pia 


la inattività ottica e per la non fermentabilità. Da questo corpo ridu- 
E dere fu ottenuto un osazono, in aghi gialli, fusibili a 165°. 

P. La sostanza zuccherina estratta da Panzer (14) da un colloide ova- 
| rico, contenente 1° 8. 98 010 di N, e che si metteva in rilievo solo col 
i riscaldamento e gli acidi minerali, non potè essere dimostrata nè come 
ag nè come esosio, ed esisteva nel colloide sotto forma di un, 
SI prorpo cristallino fusibile a 166° C. 

| Recentemente Leathes (73) espone i risultati delle sue lunghe e in- 
daginos ricerche sulla scissione della paramucina e della pseudomu- 
1a ovarica nel gruppo albuminoide e nell’idrato di carbonio, serven- 
dosi a tale SCOpo del trattamento di questi glicoproteidi con sali di rame 
DA etato) i dl quali, sotto forma di un precipitato, si combinerebbero con la 
sn nateria riducente, che in tal modo potrebbe facilmente essere estratta. 
o. Dopo molti tentativi, Leathes riesce ad ottenere una sostanza priva delle 
| reazioni del biureto, fortemente riducente, che si può raccogliere sotto 
; forma di una polvere bianca, alla quale dà il nome di paramucosina. 
| Tale corpo avrebbe la formola C19 H23g NO; e dovrebbe ritenersi come 
| una diexosamina: da essa si ottenne un exosio non fermentabile che 
— diede luogo ad un osazono fusibile tra 195° - 184°. Questi cristalli erano 
sx dissimili da quelli del glicosazono e Da ssonie lavano alquanto agli altri 
del maltosazono. LIRICA | 

* In una seconda parte del lavoro, Leathes si occupa della natura di 
quella sostanza che nel composto originario privo. di albumina diffi- 
| cilmente si può scindere dall’idrato di carbonio e che dà la reazione del 
i — biureto. 

| Pei caratteri proprî di questa sostanza e pel modo di comportarsi 


sa gHelle RR a prciraito sul riguardo, RES I Coi sali a e di 


<a a RIONE paramucosina in su diversi. La in 
’altro canto, sarebbe una diesosamina di un idrato di carbonio sco- 


$ i Fa 


î 


ridi dice dei COVTANAE in genere, e di quelli delle cisti ovariche in 
SI È; sia definitivamente stabilita. Senza alcun dubbio gli studi 
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sulle mucine si collegano in SIR intimo con quelli delle psendomu- G 


cine e il responso si dovrà attendere da tutte le ricerche prese in_ 
complesso e non da qualcuna isolatamente.. a ESA 

Partendo dal fatto generalmente accettato che il corpo riduttivo — 
sia un puro idrato di carbonio, due questioni sono principalmente da 
considerare a tale riguardo: l'una se la sostanza riducente sia un exo- 
sio comune e in tal caso se e a quale degli zuccheri conosciuti appar- 
tenga, l’altra se sia piuttosto da ritenere come uno zucchero di diversa È 
famiglia, o come un idrato di carbonio non ancora ben definito e se — 
abbia caratteri sempre costanti così da poterlo individualizzare come 
corpo riducente speciale del glicoproteide. In rapporto a ' questi fatti 
starebbero poi tutte le condizioni che presiedono al composto proteico, 
le particolarità chimiche di esso, la sua genesi. 

Altro campo esteso di ricerche sarebbe poi dato dalla O 
scissione della materia riducente in idrato di carbonio e base (prota- i 
mina), come è stato descritto da Leathes (73): le proprietà chimiche ai 
di quest’ ultima, ove venga confermata e minutamente studiata, po-_ 
trebbero apportare luce grandissima al problema che si cerca di ri- 
solvere. | | | SR 

E questo problema non si sa se diventi sempre più intricato 0 
di molto semplificato dopo le numerose ed accurate indagini sulle so- 
stanze riducenti che si possono ricavare dalle materie albuminoidi pure. 

Oltrepasserei i limiti di questo lavoro se accennassi al gran. numero 
di ricerche che fino ad oggi si son pubblicate su tale argomento, da 
la- diretta analogia che si riscontra fra gli idrati di carbonio ottenuti 
dalle albumine e quelli isolati dai glicoproteidi, ci obbligano in certo 
qual modo a seguire di pari passo entrambe le. questioni, perchè — 
dalla loro soluzione si potrà stabilire se la sostanza riducente dei li. 
quidi cistici dell'ovaio e quella dei glicoproteidi in genere sia pre- 
formata nell'organismo o se sia invece un prodotto secondario origi- 









natosi artificialmente dalla scissione delle albumine contenute in diversa — 
quantità in queste materie organiche. IRAP 

Sostanze riducenti vennero infatti ottenute dalle diverse. albumine GF 
(ovoalbumina priva di ovomucoide, sieroalbumina, ecc.) da Schutzen- Sd 
berger (74), da Bleunard (75) e recentemente da Eichholtz (76), Ta ol 
netti (77), Hofmeister (78), Bonnema (79), Spencer (80), Cohn (81); È 
dalla globulina del sangue Méirner (82) estrasse un saccaroide riducente 










è EA (87) dal RAR d’novo privo di glucosio, fusibile a 203° e la 
i di cui soluzione in acido acetico deviava a sinistra la luce polarizzata. 
RU esosio, che non era un mannosio nè un fruttosio, ma che ras-. 
Di ad un glucosio sinistro, fu estratto da Blumenthal (88), il 
> uale aveva precedentemente praticato molte altre ricerche dello stesso 
ere, ottenendo diversi osazoni (89); una glucosamina, che era stata 
ca olata come destrosio,. fu ottenuta da Seemann (90), e un metilpen- 
feto io destro, con osazono fusibile a 179-191, da Otto Weiss (91). 

i Af ‘Osazoni erano stati dimostrati anche da Salkowski (92) nell’albume 


sa Sono già numerosi, come si vede da questo brevissimo ricordo, 
Do i risultati positivi sulla scissione di un corpo riduceftte dalle materie 
ca albuminoidi, provenga esso dal trattamento chimico a cui si sottopone 
3 da sostanza originaria o dalla semplice separazione di un idrato di 


do ‘carbonio contenuto come tale nella molecola dell’albumina. 


ds 

bi: Nello studio del corpo riducente dei liquidi cistici dell’ ovaio non 
ATENA 

pu sl può a meno quindi di tener presente anche questa serie di ricerche 
pi 


: che potrebbero aver molti punti di contatto con le altre preccdente- 
> mente riferite. 


Rs 


LIE Per finire sul ‘caratteri generali dei glicoproteidi contenuti nei 


e 


| cistomi ovarici, converrebbé aggiungere che essi non si trovano esclu- 
xe sivamente in questi tumori, ma che vennero anche descritti, con pro- 
w prietà. perfettamente analoghe e con lo stesso nome di paralbumina, 








metalbumina e e pseudomucina, in altri neoplasmi benigni o maligni, 
cino organi. più 0 meno alterati, in secreti fisiologici o patologici, in 
forni e in transudati. 

SN: 
rino 


Cala% 


enza di paralbumina in liquidi ascitici, quelle raccolte da West- 
a (82) in casi presso a poco dello stesso genere, di Schetelig (95) 
Trova la paralbumina in una sacca idronefrotica, di Weber (96). 


i 


qualcuno di questi casi abbiamo già accennato. Qui richiame-. 
mo le osservazioni di Hilger (94), di Gusserow (33), relative alla . 


> 


pie i Si 
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che la descrive nel contenuto di una cavità cistica. i: un tumore È 
sacrale, appartenente ad un bambino di 9 settimane (esame chimico. 3 
praticato da Boedeker). Gònner (23) mette in evidenza la paralbumina | 3 
nel liquido peritoneale concomitante ad un carcinoma epatico, Pfan- 


nenstiel (11) trova la pseudomucina in un essudato addominale siero. 


} 





fibrinoso che accompagnava un carcinoma intestinale. 


‘6 


Risultati positivi sulla presenza della paralbumina al di fuori dei 
tumori ovarici diedero poi le ricerche di Liebermann (39), praticate | 


sul contenuto di una cisti del collo, di Eichwald (3) sugli sputi bron- i 
chiali, dello stesso Eichwald (3), di Masing (97) sulle urine, ecc. i 
















E questo se ci riferiamo alla paralbumina e pseudomucina indicate È 
esclusivamente come tali. Che se poi diamo uno sguardo ai princi- 3 
pali lavori in cui un mucoide in genere o una sostanza riducente | 
più o meno definita, ma con caratteri analoghi ai glicoproteidi sopra | 
accennati, venne descritta in organi e in liquidi fisiologici o patologici, — 
il numero delle osservazioni relative alla presenza di queste ma- 
terie riducenti al di fuori dell’ovaio diventa enormemente esagerato, 3 
così da far ritemere che le sostanze riduttive del tipo delle pseudo- | 
mucine non sono esclusivamente caratteristiche dei tumori ovarici. 

Su parecchie di queste ricerche avremo del resto occasione d'in- Î 
trattenerci, come abbiamo fatto in precedenza per qualcuna di esse.. n 

In rapporto con le condizioni finora menzionate, sta la genesi. da 
paralbumina e della pseudomucina. no: VE ITA 

Quando s’ iniziarono ì primi studi sulla paralbumina sstracniglii 
da liquidi ovarici e quando ancora non si era dimostrata la sua. pre- 3 
senza al di fuori della sfera genitale, si credette che questa sostanza | i 


iaraf origizata CeRGnA RA dall'ovaio e’ Waldeyer (98) ee am-o Sd 


pura i di paralbumina, donde la comparsa della stessa ME. nei. a 
tumori ovarici in rapporto colla sua presenza TAO a in | quest'or- 


gano sano. | pis Veni Dal 
LI stesso Suitoproterda venne poi dimostrato da TAR (08 







me; fio. e in modo ‘esauriente quelle. di Oerum (i0) e di 


Pi fa) nenstiel SE 


o che lo stesso EE fisiologico. dela: anche perchè non 
s le e cisti dell’ ovaio presentano tracce più o meno evidenti di 
udomucina, 0 studio po dei tumori pseudomucinosi e 
: 4 ha 


i Wiricriion o per opera di Pfannenstiel (11), seguìto poi nello 
stesso pusrere di ricerca da moltissimi altri DEE sarebbe SAREO enume- 
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e clinico delle sostanze cre ficha e riducenti contenute nei liquidi | È 


cistici dell’ovaio. (<A Sfere a 

Potendo usufruire di un discreto i anch’ io volli. : 
occuparmi dello stesso argomento, praticando anzitutto sui liquidi di 
cisti ovariche una serie di ricerche chimiche intese principalmente si 
rilevare in essi l’ eventuale presenza di glicoproteidi e a studiarne i 
caratteri, le modalità, i rapporti con le varie forme. di tumori e ilo 
possibile valore diagnostico. A È 

A questi esami ne feci seguire qualche altro su diversi compo. 
nenti normali od accidentali dei medesimi liquidi, a complemento | 
delle analisi chimiche precedenti e PERBA JUSBAS JE indagir: e non mio 
parve priva d’interesse. ARTI TRN SELENA 

Una seconda serie di ricerche furono poi dirette a è sonia spe- i 
rimentalmente quale azione fossero capaci di produrre. sull’organismo — 
animale le stesse sostanze estratte dai liquidi cistici e come si com- — 
portassero nei differenti casi sia riguardo alla varietà del tumore, sia. 
riguardo alla natura della materia esaminata. R 

I liquidi ovarici analizzati furono in numero di 18 e appartene. 1 
vano 2 a cisti tubo-ovariche, 4 a semplici cisti dell'ovaio, ” a cistomi. | 


glandolari proliferanti, 1 ad un cistoma papillare proliferante, 2 a cisti | sj 


1 
t) 


paraovariche, 1 ad un dermoide e l'ad un idrope della tuba. 2 i 

In qualche caso due di questi liquidi provennero dalla stessa donna — “4 
sia per affezione bilaterale degli annessi, sia perchè estratti da diverse. ‘nl 
sacche di un medesimo cistoma glandolare proliferante. — 


o 

” i i È pi “ef - 
I. Ricerche chimiche. e 
o 


Le ricerche chimiche sario su questi liquidi e dirette allo 
studio dei glicoproteidi furono qualitative e quantitative. ee 

Parecchie delle prime e tutte le altre vennero eseguite. nel Labo-. i 
ratorio di Chimica generale, diretto dal chiariss. prof. Brugnatelli, che 
qui sento il dovere di ringraziare vivamente per la. cortese ospitalità. 
concessami e per aver messo gentilmente a mia disposizione tutto. il 9 
materiale necessario alla ricerca. Non minore attestato di grazie. 
gode l’animo di rivolgere al dott. A. Purgotti, Aiuto. del Laborato 


che mi fu sempre di guida e largo di preziosi CONSIREI 
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o per SRP la natura della a riducente. 
- Del liquido cistico appena estratto, una certa quantità, ‘variabile, 


x 


j-casi in cui la raccolta è notevole, da un litro a un litro e mezzo, 


do senza interruzione. il contenuto del vaso. Dopo l’aggiunta di un 
ume doppio e anche triplo di alcool, tutto il liquido assume una 
| bianco. FOVEGRERINO. se il contenuto della cisti è limpido e DO di 


fedi alla massa ii torbido o dei SUSE sì tratta 
| di nuovo con altra quantità di alcool fino a renderlo relativamente 
pr ipido e trasparente. 1 

Lasciato a se il contenuto del vaso per un tempo variabile dagli 


(0 


i 12 giorni, tutta la massa decantata si filtra alla pompa racco- 


sit 
ei e: ‘spremendo. sul filtro l'intiero precipitato, che si lava di nuovo 
"e alcool a 97° e si sottopone alla stessa filtrazione nel vuoto. 


e 


OR Da: diversi alcool si conservano accuratamente per le. ricerche suc- 
L: nisi tritura. poscia la massa precipitata, si asciuga enisnia fra 
® bibula se il caso lo richiede, e si lascia per un certo tempo nel 


DIO in un essiccatore ‘insita a Giordro di (LR o ad acido sol- 


ai Rara si i i 
via La polvere ottenuta si lava con etere, si decanta e si filtra con- 
vando 4 etere (an atto: nicareoe e lasciando essiccare alla tempera- 
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è versata in un grande recipiente di vetro in cui, per mezzo di una 











Questo secondo etere si raccoglie a parte e iù polvere sì essioca. 


alla temperatura ambiente lasciandola di nuovo in essiccatore prima 
di sottoporla all'analisi qualitativa e quantitativa. 346 duo 
Nella maggioranza dei casi l’ estrazione delle materie grasse dai 
precipitati alcoolici venne praticata nel modo sopra descritto : altre | 
volte invece le polveri furono sottoposte ad un solo trattamento. ‘con. % 
etere, a freddo o col Soxhlet, in qualche caso infine il lavaggio con. 
etere si fece seguire immediatamente alla filtrazione del ape 
senza attendere che quest’ultimo fosse secco e finamente polverato. ; 
La sostanza pulvirulenta così ottenuta è una paralbumina e Prada 
un colorito biancastro, tendente al giallo- paglia o al rosso-bruno nei 
casi di liquidi cistici contenenti maggiore o minore > quantità di cle- 




















menti sanguigni. 3Ì î 

Questa polvere, come dimostra il iravlaftit che ha Sanita il li- ) 
quido da cui è stata ricavata, costituisce, dopo IG allontanamento dei 
grassi, l'insieme di tutte le sostanze proteiche precipitabili dall’alcool, — 
addizionate ai sali insolubili in questo mezzo ed eventualmente al 
glicoproteidi e agli idrati di carbonio puri contenuti nel. liquido ori 
ginario. w 

L’esame qualitativo diretto nel senso più inni accennato, si i pratica. 
su diverse quantità della stessa sostanza. PESA 

Un primo trattamento a cui la RR sì sottopone. è | quello del È 
riscaldamento a bagno maria con SESraAla, di un acido minerale di-o i 
luito (2-10 019) — cloridrico o solforico — per la durata di circa. 12 ora. È 
e allo scopo di scindere la sostanza riducente dagli altri corpi a cui È 
si trova legata: sul liquido raffreddato e filtrato e che contiene in 
soluzione questa materia riduttiva, si eseguiscono le ricerche degli. 
albuminoidi (Adamkiewicz, Millon, biureto, ecc.), dei “peptoni e degli 
zuccheri. n 


pitazione completa delle sostanze proteiche, allungandolo con acqua di- | 
stillata se queste ultime sono molto abbondanti e sul filtrato, per. 
quanto è possibile privo di tali sostanze e che tiene disciolta l'eventuale 
pseudomucina, si ripetono le prove della riduzione dell’ossido di rame, 
del bismuto, ecc. i VSS o dt 

ea SARI generali, dal 0 di vista LE atbuminoidi, 


(I 
























Altra parte della polvere si tratta con acqua esaminandone la s0- 
lu bilità, la filtrabilità, BCC.) tanto immediatamente come dopo un tempo 
più ‘o meno lungo, mantenendo i liquidi in quest’ ultimo’ caso ad una 
| temperatura di 49-59, Sul filtrato, nei casi in cui ha luogo, si 


Fi esegui- 
{_ 


Sh tutte le reazioni delle sostanze proteiche, della mucina e ISDE 
RE non escluse pane proprie delle piavoria riducenti; s 


nu: come San So si o gli esami precedenti. i 
MifgLa: polvere sì scioglie. inoltre in liscivia sodica o potassica a di- 
3 concentrazioni ao — 10, 010) e sul a AO Di se ne ricava si 


lesi i CE Gi alla pseudomucina, contenessero anche 
| mucina, conviene precipitarla con acido acetico, rimuoverla col 
CA ripetere tutte. le prove sopradescritte sul filtrato in cui sarà 
enuta la. sola pseudomucina coi caratteri conosciuti. 

Ch Fra tutti gli esami, il più interessante dal lato dei glicoproteidi, 
è quello relativo alla posa) della sostanza riducente nei diversi 
zi in cui la polvere si è disciolta. A questo riguardo bisogna no- 
i ‘e che spesse volte le reazioni sono negative anche quando la ma-- 
teria. riducente Iuista e tale reperto è dovuto in questi casi alla scarsa 
pia abit IRA IENA sostanza, sia per Ro come per la di nziono: se 


corre sempre adungue, concentrare lievemente il liquid a i 


inizi. o icon (RS confermati colle altre reazioni, spe- 
tel son rai del Trommer e del Bottcher. 

è detto relativamente ai caratteri dei glicoproteidi 
re, dc Afoatro: ricerche non potevano essere complete se non 
SR e la prscaibazione ato i SOR con- 


del C, , dell'H,. ‘e dello S. 
A  Lazoto è stato ‘determinato i in 15: delle sostanze sopra riferite, set- 
ve ue ana del metodo di Dumas. 
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Una canna da combustione, chiusa ll una. delle estremità, è riempita coi. 0 

liti strati di magnesite, spirale di rame, ossido di rame granuloso, ossido di i 
polverato contenente un determinato peso di sostanza da esaminare già essiccata | 
fino a peso costante e tarata in una bolla. di vetro, ossido di rame in granuli, | 
spirale di rame ridotta al rosso con alcool metilico. ; 
. Posta sul fornello di Glaser, la combustione comincia come. sempre dallo strato 
terminale di magnesite fino a ch l°CO? che si sviluppa abbia scacciato completa- — : 
mente l’aria della canna. Si fa comunicare il tubo di vetro con un azotometro di 
Schiff, ripieno di potassa caustica a 1,40 e a pressione negativa, cd eliminata del | 
tutto l’aria degli apparecchi, si scalda al rosso vivo il tratto terminale del tubo | 
corrispondente all’ossido di rame granuloso, diminuendo contemporaneamente lo 
sviluppo di CO? che gorgoglia e si discioglie completamente nella potassa dd 
l’azotometro. Si brucia allora la sostanza riscaldando gradatamente. fino al ross 
il tratto del tubo contenente l’ossido di rame polverato avendo cura di accender i 
successivaniente le fiamme chè dalla porzione chiusa ‘vanno alla porzione Libera 
della canna e regolando opportunamente lo sviluppo dell’azoto che si raccoglierà | P 
nella parte alta dell’azotometro. Quando il gorgoglio di queste bolle è pen 
e la combustione della sostanza è finita, si riscalda l’altro tratto di magnesite vi- 
cina alla spirale di rame e la nuova quantità di’ CO? che si sviluppa trascinerà | 
‘seco tutto l’azoto ancora contenuto nell’apparecchio. c Fnsi Ca 
Lo sciogliersi delle nuove bolle gassose nella potassa dell’azotometro | e il per- 
manente livello di questo liquido per un tempo non molto breve, indicano che la 
“combustione è completa e che tutto l’Az è stato ras scolto. Si stacca allora Tazoto: | 
metro e lo si porta nella stanza del barometro. i 
Dopo alquante ore, e precisamente quando la potassa dell’ apparecchio ha as- 
sunto la temperatura dell’ambiente, si dispone il liquido dell’azotometro allo stesso | 
livello nei due vasi comunicanti e si legge in cme. il volume dell'Az sviluppato | Do 
dalla materia combusta. Questo volume non è però il reale in quanto. che la ten- — 
sione del vapore, d’acqua contenuto nel tratto dell’azotometro occupato dall’ Az, la. da 
pressione barometrica, la temperatura ambiente fanno assumere. al gas raccolto | 
volumi diversi con le diverse variazioni che essi presentano, È perciò che la let- ; 
tura fatta deve in ogni caso essere riportata a 0° e a 760 mm.Hg. e tale Rea si ; 
TAGE IZO applicando la formola seguente: TR YES, Ss 


ve e pa 
76014 (1 + 0,00367 i): : 


hi 


in cui V rappresenta il volume reale dell'Az a 0° e a 760 mm. n.Hg g., v vai Vidi 
dell'Az letto alla temperatura e alla pressione ambiente, H la pressione barometric 
a 0°,fla tensione del vapor d’acqua alla temperatura ambiente e il denominatore, ch 
potremmo anche indicare con la lettera d, il coefficiente di dilatazione ‘che. “sub 
scono tutti i gas alla temperatura letta e a 760 mm.Hg. Di tutti questi termini 
H e # sono conosciuti: in apposite tabelle si leggono i valori di 7 e @ corrispo: 
dentemente alla temperatura che si aveva al momento della lettura; si sostitui- 
È scono nella formola i termini don e si ha il valore reale dona a 0 e a a 00: A A 


di 


di 1 cme. 
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x RA ra) 4 dar 
sr. ‘4 SE Adler 
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ip (beso della sostanza bruciata) : P (peso dell'Az): E D00C27 


riferire il calcolo a 100. 
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Per questa determinazione seguii il metodo di Dir che ci per- 
n° di VERA il era di vo 6 H contenuto in una ML Va 


4 sol Ti a ‘dollo dolite" e canne a combustione, aperta alle due estremità, sì carica per 
circa | metà del suo tragitto di i, DIRLO di rame ‘compreso fra due snirati di rame e 


À di ossido di rame, in corrispondenza del tratto terminale della canna, fu 
mita de cromato di Pb allo SSL di trattenere i eventuali vapori di 5 che 


li aversare da una TATE di arla 0 dtt ancora di ossigeno, che Co dalla 
SVI vuota della canna stessa. Quando il tubo è secco, tutta l’aria è scac- 
ciata. e l’ossido di rame granuloso è completamente ossidato, si spengono le fiamme 
- sa ispondenti alla metà vuota del tubo e questo tratto si Tad raffreddare, mentre 
3 si mantiene al rosso I In pa del DARIO Sì calcina 












Ra cea di calcio, un dg. a bolle di Geissler contenente potassa 
IO 1 40. e. un tubo con Ha in beati, apparecchi che verranno LO 


SORA dell’00?, SU, 
la metà vuota del tubo a combustione è raffreddato, s’introduce in 
tratto. dapprima la navicella di porcellana e immediatamente dopo una spi- 
o ossidata chiudendo poscia il tubo con un tappo forato attraverso il 
) una. corrente di O. Dall’altra estremità s’introduce nella canna la spi- 
s ridotta e si fa comunicare con quest’ ultimo tratto il tubo ad U e 
amente gli apparecchi a potassa di cui si conosce il peso. Da questo mo- 
SOLA di a deve esser regolata in tal modo che le bolle svilup- 
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pate nella potassa dell’ apparecchio assorbente siano regolari e sì | possano fil 
mente contare. fr @ 


Si accendono allora lo fiamme corrispondenti al tratto della davi comin- 
ciando da quelle dell’estremità del tubo e procedendo gradatamente verso l’ossido ‘ 
di-rame in modo che la sostanza bruci lentamente e quasi per irradiazioni SUC | 
cessive, fino a portare tutto il fornello al rosso vivo. CR. n 

Della materia organica che brucia in corrente di O tutti Ì gas saranno sca s 
.ciati verso l’estremità aperta della canna. Il vapor d’H? O sarà tutto assorbito — 
dal cloruro di calcio del tubo ad U, 1’ Az, non trattenuto nè dal cloruro di calcio È 
nè dalla potassa, verrà all’esterno, il C della sostanza, sotto forma di CO?, verrà 
totalmente disciolto dalla potassa: qualche altro gas, eventualmente sviluppato 
dalla materia in combustione (SO?) o formatosi per sintesi lungo la porzione ter- 
minale del tubo (ossidi di Az), verrà trattenuto dal cromato di Pb e dalla spirale — 
di rame ridotto. i radar DE; # 

A combustione completa, il gorgoglio dell’ossigeno entro l'apparecchio. a po- 
tassa deve assumere i caratteri di regolarità e di frequenza che aveva prima delta 
combustione; solo allora, pur mantenendo acceso il fornello, si scaccerà 10 contenuto — A 
nel tubo e negli apparecchi con una corrente di aria, affinchè il peso di questi | 
ultimi si possa calcolare nelle stesse condizioni in cui fu calcolato prima della 
combustione. I tubi a cloruro di calcio e a potassa. vengono. quindi pesati. dopo F 
completo raffreddamento e alla stessa temperatura della pesata antecedente: la dif- 
ferenza in più corrisponderà alla quantità di H? O e di CO? sviluppata dalla. so. 
stanza combusta e trattenuta rispettivamente dal cloruro di calcio e dalla potassa. 

Col calcolo del peso molecolare ed atomico si risale al peso dell’H e del Hi 
contenuti nella materia bruciata. Il valore quantitativo | e PREGA dell’ H si Ti DE 
cava dalle proporzioni seguenti: se 


18 i 9 Gi E # 


(Peso ga Ca dino) (eso dell’H? O ottenuto) (1 eso dell Fo) A 
«dell’ H? O dopo la combustione / \nella sost. combusta 3 


donde, riferendo a 100: Reg 
Z dig 100 e 


(peso della sot) eri (H 9%) 
bruciata A . 
Si procede egualmente pel C: i (32 > 3 via 
Ada DA DIO TA i 
(CO2) (C) co ( co? ) Cd. i dai 
ottenuta/ \esaminata] 0/00 
Va i Ren A LU NO n ? «S 
(5 della Sosta) vi 36 a 
bruciata Di iagi | 
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Questi calcoli si possono anche sempliticare sostituendo al rapporto tra P 
molecolare ed atomico il valore corrispondente dell’elemento da ricercare; il valore 
dell’H sviluppato dalla sostanza analizzata si ottiene dividendo per 9. 0, alpi È 
cando per 0,1111 il peso dell’H? O ricavata dalla combustione, il valore del Cm 


tiplicando per dr o per 0,2727 il pasa dell’ CO?, I risultati poi, con la solita 
porzione, si riferiscono a 100, i VR a "a 
| È Aa 
ie i 
/ L; & "4 id gatta: 3 
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La determinazione quantitativa dello zolfo fu praticata tre volte. 
di Il metodo seguito fu quello di Liebig, consigliato da Fresenius (103) 
per le sostanze organiche non volatili e non molto ricche di questo 
elemento e segnatamente pei corpi proteici. 

Con questo processo si determina la percentuale dello zolfo pre- 
| cipitandolo sotto forma di solfato di bario e ricavando dalla quantità 


| ponderale di quest’ultimo il peso complessivo dell'elemento ricercato. 
hi Lo 


Setti 


“In una grande capsula di argento si fondono lentamente una certa quantità 

COSE potassico mescolato ad !/; circa del suo peso di nitrato di potassio con 

iunta di qualche goccia di acqua distillata. (Il peso dell’idrato potassico e del 

ro sono proporzionali alla quantità di sostanza che si sottopone all’analisi: in 

To, per circa 1 gr. di materia organica, basta prendere 10 gr. del primo e più 
il i gr. del secondo). — 

Sul “miscuglio fuso e raffreddato sì getta un determinato peso della sostanza 
esaminare e la capsula si riscalda lentamente agitando il contenuto con una 
itola di argento fino a che la materia organica è tutta bruciata e la sostanza 
a capsula assume una tinta perfettamente bianca. Se ciò non avviene, si ag- 
8 ingono successivamente piccole quantità di nitro fino ad ossidazione CITE] 

. Dopo raffreddamento, si scioglie con accurati e ripetuti lavaggi“il contenuto 

della capsula e il soluto si raccoglie in un becher; si soprasatura lentamente il 

liquido con acido cloridrico, sì riscalda quasi all’ebollizione su bagno di sabbia, 

si aggiunge una soluzione calda di cloruro di bario fino a completo intorbidamento 
per precipitazione di solfato di bario e si lascia sedimentare a caldo. 

Il liquido così ottenuto è accuratamente versato su di un filtro di cui si co- 

nosce il pondus cineris e il solfato di bario, ripetutamente lavato con acqua di- 

tillata molto calda e decantato, è anch’esso completamente raccolto sul filtro, e 

— sottoposto a successivi lavaggi fin tanto che l’ultima acqua non dà alcuna rea- 

zione col nitrato d’argento. 

Il filtro viene allora essiccato a 100° in una stufa ad acqua e bruciato col 
m eo di Bunsen: le ceneri sì raccolgono .in un piccolo crogiuolo di platino già 
rato “e il tutto si calcina. Il crogiuolo sì lascia raffreddare in un comune essic- 

ca tore ad acido solforico e si pesa. La differenza in più rappresenta il peso del 

S fato di bario e quello delle ceneri del filtro; per sottrazione si conosce il peso 

| del primo, da cui si risale alla quantità di zolfo contenuto nella sostanza esami- ‘ 

nata e conseguentemente in 100 parti di essa col solito calcolo del peso moleco- 

Dee: ed atomico. I° 


È 298. a 32 > Se. 3 Y 


Re (Peso MOTI) (Peo del SO4 9) Tare dello S E 
el SO4 Ba / dello S ottenuto f \nella sost. esaminata 
ee y sà 100. SI SAI RT 
complessivo n n IA i Peso dello > 
nza esaminata. i Po | S% ) 
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i Durante. tutto questo jirocedimento non debbono essere trascurate le precau- 
zioni più serupolose in rapporto alle molteplici cause di errore che potrebbero 
4 ve 1l sa oi i risultati della ricercay î 


































Nessuna parte dei liquidi o delle sostanze in esame, ccme della materia na ù 
ganica, del solfato di bario, delle ceneri, deve andare perda il precipitato deve — 
essere completamente Tacito sul filtro senza che le acque di lavaggio ne aspor- 
tino la minima traccia, e i cloruri debbono essere totalmente allontanati perchè 
il loro peso non si addizioni a quello del solfato di bario precipitato. i 

Il passaggio del solfato di bario attraverso le maglie del filtro è l’inconve- | i 
niente più notevole in questa determinazione perchè esso precipita sotto forma di 3 
polvere sottilissima. Si riesce in gran parte ad evitare questa incompleta filtra- È 
zione aggiungendo a caldo il cloruro di bario al liquido contenente lo zolfo e inu- A 
midendo ed essiccando il filtro in una stufa a 100° prima di versarvi il liquido 
decantato. Il filtrato verrà sempre accuratamente raccolto e sottoposto a nuove 
filtrazioni se tracce anche minime di solfato di DI fossero in esso contenute. ‘i 


Le percentuali di i; C, H e S. così ottenute, non corrispondono 
però a 100 parti della sostanza ‘organica pura, perchè nella Heel 
analizzata son contenuti in quantità maggiore o minore dei ROFDE inor- 


ganici di cui non si può tener conto nel calcolo. ‘ 3 


Sottoposi quindi alla determinazione quantitativa delle ceneri A dj 
stesse sostanze estratte dai liquidi cistici.e riferii alla ROSEE pia 4 
di cenere i risultati dell’analisi elementare. À , 


In un cregiuolo di platino, già calcinato e tarato, si brucia lontamente una” 
determinata quantità di sostanza da esaminare ridotta in sottilissima polvere fui È 
| essiccata. ; inn 

La combustione comincia dal coperchio del crogiuolo per chè spesse ‘volte vl 

materia organica proietta, e si estende alle pareti e al fondo di esso sino a tanto È 
che la prima parte della combustione è avvenuta. Si toglie allora il coperchio, si È 
inclina il crogiuolo e si continua a bruciare fino ad ottenere delle ceneri perfet- 
tamente bianche. La differenza in peso fra il crogiuolo vuoto e lo stesso crogiuolo | 
contenente le ceneri residue dà il peso di queste ultime in Tapporto alla quantità | 
di materia combusta, donde si risale al procento con una delle solite “proporzioni. i 
Il crogiuolo deve sempre esser tenuto in essiccatore tanto prima quanto dopo. | 

la combustione e deve esser raffreddato nello stesso essiccatore allorquando lo sì. 
toglie dalla fiamma. La quantità di sostanza da esaminare deve essere inversa- 
mente proporzionale al residuo di ceneri che essa è capace di lasciare , per, il che — 
è sempre conveniente far precedere una prova di saggio bruciando un po’ di 80-_ 
stanza sopra una spatola di platino, saggio che ci ‘renderà anche avvertiti su./ 
molte altre proprietà della stessa sostanza in rapporto colle diverse tas della com- ali 
bustione. 20 
Nei casi in cui è DOGE bruciare la materia organica il in SE ‘eccesso, i ri 
 sultati dell’incenerimento sono più attendibili in quanto che le cause:dì BITON A 
diventano minime coll’aumentare dei singoli pesi. i 


ca 






delle materie. proteiche. a cui trovasi legata e di riconoscerne la 
pe Or ceti nell’uno. e Aa: caso non SEE 





















prove della fenilidrazina Na scopo di ottenere qualche osazono che 
| minasse sull'essenza della materia GILAL, e do le varie soluzioni 


nr r 


VU, AZIO MICHI E CISTI OVARICHE UNILOCULARI. 


fi Gea. N. 4166. P. AR di anni 42. Operata il 28 Otto- 
bre 1898 di ovarosalpingectomia bilaterale. 
pr -Tenaci aderenze dell’omento ai visceri, parziale isolamento e reci- 
sione di esso. Utero grosso, alquanto duro, vincolato al peritoned pa- 
i; etale da lacinie che si incidono; isolamento di una voluminosa sacca 
ppartenente agli annessi di sinistra e costituita dalla tuba turgida, 
allungata, tortuosa che termina in una sacca rotondeggiante, formata 
dall’ estremo tubarico e dall’ovaio cistico riuniti insieme (cisti tubo- 
Mica) Punzione della cisti col trequarti e aspirazione di 200 cme. 
À i liquido. limpido, lievemente rossigno. Isolamento delle estese ade- 
renze e asportazione di tutta la sacca. 
a Tuba destra turgida, allungata, distesa per raccolta di liquido e 


bortuosa, con molteplici aderenze peritubariche. Rimozione della tuba 
e dell'ovaio. Ei, N 


Pa 
* 


sg. ttt tuborovarica sinistra. Nulla di notevole macroscopicamente 


nnessi A ine — Ione della tuba contenente circa 120 cme. 
liquido tenue, limpido, trasparente. 

ntrambi. i liquidi si sottopongono all’osame chimico. 

Del secondo di essi ci occuperemo in seguito. 


i primo (cisti fu sì RIETI con Gih SLA di alcool 
ot Ara 
MOSTRI» re 
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‘La polvere, riscaldata per un certo tempo a bagno maria con acido 
cloridrico al 10 0j0, dà luogo ad un liquido denso, rosso brunastro, — 
fortemente torbido. Si lascia raffreddare, si. decanta e si filtra. Il fil- 1 
trato è limpidissimo, brunastro, denso, attaccatiecio. Positive in esso 
tutte le reazioni degli albuminoidi e quelle del Millon, di sl 
e del biureto. Col Fehling, dopo ripetute prove, nessuna riduzione. cm 

Con acido fosfowolframico il filtrato precipita fortemente. Si. Diva 
muove col filtro il precipitato biancastro, fioccoso e il liquido. che se se 
ne ottiene è limpido, trasparente e non presenta più la reazione. Peri 
sitiva del Millon e di Adamkiewicz. Negativa la prova del Fehling. 

Il precipitato rimasto sul filtro è in gran parte solubile in acqua | 
e il soluto dà le reazioni degli albuminoidi e noù ha potere riducente. N 

Una certa quantità della polvere è trattata con acqua distillata, 
ove, dopo 24 ore, presentasi fortemente rigonfiata e in parte disciolta. 2a 
Il filtrato è limpido, non molto tenue, neutro. Con acido acetico non. 
intorbida, precipita con acido acetico più ferrocianuro potassico; ine \ 
torbidamento con acido cloridrico, precipitato con acido cloridrico più. 
ferrocianuro potassico, con acido nitrico, con ‘acido tannico, con sol 
fato di magnesia. Positive le reazioni di Millon, di Adamkiewicz e del. i 
biureto. Vessuna riduzione nè da solo, nè con riscaldamento e. acidi mi- à 
nerali, neanche dopo forte concentrazione. Gli stessi risultati dei ‘Dread | 
cedenti precipitando con acido fosfowolframico. ‘dl 

Altra quantità della polvere si mette a digerire in soda all1 OI È 
e dopo 24 ore è completamente disciolta. formando un RED gialli 
ambra, denso, che filtra rapidamente. . i ce 

Con acido acetico il filtrato intorbida, ma si risotit del tutto i ino 
eccesso; precipita con acido acetico più ferrocianuro. potassico, Ce on 
acido SANE più ferrocianuro potassico, con acido nitrico, con aci 
solforico, con acetato di piombo, con solfato di magnesia. Positive. È 
reazioni di Millon e del biureto. Non riduce il GE in nessun | 


quanto alla riduzione. Ù 


gr. 1,3604 della sostanza bruciata dànno. oS 0,0304. di cenere - Co 28. 
gr. 0,4892 della stessa sostanza sviluppano cme. 55,4 di Az a noÒ 
758,5 mmHg. È 
Aza 0 ea 760 OMAR emelnbi ie gr. 0,067284158. hi: Ca 
Az tot. 14. 06 DIE nella « s 
sostanza. Da di cenere.. L LE 





Dos laboriosa asportazione della sacca iubarica destra e 
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TA ‘offre tutte le reazioni ‘degli navi e quelle del Millon, 
di Adamkiewicz e del biureto; non riduce l’ossido di rame in Ie 
al lcalina neanche dopo forte osneniiizione Precipitato con acido fo- 
owolframico e filtrato, il residuo, disciolto in acqua, presenta una.no- 
vole IO di sostanze proteiche, ma non riduce; il filtrato, che 
SA LOS rigonfia Davimiemente in acqua distillata e non si scio- 
pento il cinico è neutro, passa in modo abbastanza fa- 


cu i al 2 010, la A GAG fortemente e dopo 
ualche ora. è è completamente disciolta : il liquido è QIOPICO, di colore 


Ta 


3 della sostanza sviluppano « cme. 35 ,4 di Az a 3° e a 763 mmHg. 
760 mmBg Az cme. 34,87 — gr. 0 043625857. Az tot. 13. 96 010. 
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Aperto l’addome, si punge la cisti con fuoruscita di circa 8 Titri. 
di liquido. Estrazione ed asportazione dell’intiera sacca. La, parete 
della cisti non presenta nulla di speciale. È 
Il liquido è tenue, bianco giallastro, lievemente torbido: peso spe 
cifico 1015. edito Ni, ; 
Solita precipitazione con circa 3 volumi di. alcool 297, fliraziond 
nel vuoto, lavaggi in alcool, digrassamento con etere (a freddo e Ri 
Soxhlet), essiccamento della polvere. | | Cha 
Parecchi grammi della sostanza si riscaldano a bagno maria per 
mezz'ora in acido cloridrico diluito e il liquido diventa roseo bruna- 
stro, denso, fortemente torbido. Raffreddato, decantato e filtrato, si ha 
una soluzione limpida, attaccaticcia, che presenta tutte le reazioni degli 
albuminoidi, comprese quelle di Millon, del biureto e di Adamkiewiez. 
Il filtrato r24uce in modo molto aa il Fehling e la stessa rea- 
zione positiva si ha col Trommer e col bismuto. a 
Si precipita con acido fosfowolframico: il precipitato è È ovo 
bianco e raccolto sul filtro ed essiccato dà in soluzione acquosa tutte 
le reazioni delle sostanze proteiche, ma non quelle delle materie ridu- 
centi. Il filtrato, limpido, tenue, è privo di albuminoidi e dà solo una 
lievissima tinta rosso violetta col biureto. Quantunque il liquido ‘origi- 
nario sia enormemente diluito, pure si hanno risu//ati Pusia con le 
prove del Fehling, del Trommer e del Béttcher. DI 
In acqua distillata la polvere dapprima si rigonfia, poi si discioglie 
in parte dando luogo ad un liquido opalescente, attaccaticcio, che filtra 
discretamente ed ha reazione neutra. Il filtrato da solo non riduce l'os- 
sido di rame in soluzione alcalina, ma la riduzione è evidente se riscal- 
dato con acido cloridrico o solforico diluiti. Con acido acetico presenta 
lieve intorbidamento che scomparisce in eccesso, con acido acetico più 
ferrocianuro potassico precipita; un precipitato, solubile in acqua, sb 
ha pure con alcool concentrato. Positive le reazioni di. Millon, Adam- 
kiewicz e di Piotrowsky. du 
La polvere si scioglie rapidamente in soda e potassa ‘Gaugtica al 
2-3 070, rigonfiando dapprima così da formare una specie di a 
ciolo per il quale il liquido non si versa capovolgendo la provetta. De 
soluto non passano attraverso il filtro che poche gocce in parece le 
ore; esso è limpido, giallo ambra chiaro, e con riscaldamento e acid 
RA riduce il liquido di Fehling. it 
Con acido acetico lieve MEIER che SR in cal 









{RAIN di i evidenti tutte le reazioni degli. slbdminoidi* 
Gli stessi risultati si hanno sciogliendo la. POoa in dp: al 10 






ea 
i diedero, dopo l’incenerimento, gr. 0,0587 di 














590 ARIA da una sacca unica, a parete molto spessa, qua 
proliferante; il liquido contenuto, nella quantità di circa 6 litri, 
co grigiastro, densissimo, filante, quasi pastoso, così da essere 
facilmente con la mano, ed ha il peso specifico di 1026. 

cipitato, come. al solito, con più di tre volumi di alcool a 97°, 
EA una | considerevole massa fioccosa, che ‘ai razione 


da Aa dando. Cosa ad un liquido rosso. brunastro, 
lopo raffreddamento e filtrazione è limpido, denso, attaccaticcio. 
qualche sola goccia di questo liquido dà una dn/ensissima: 
dell’ ossido di rame in mezzo alcalino; sono positive e con 
SO le Prpre, del Trommer e del bismuto. 





idoneo e subito dopo si oriana SERRARA RR 
tinta giallo- rossastra. Il soluto è ‘neutro, limpido, Ù 
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da solo, senza nea di acidi minerali e riscalda an SIA o i 
temente il liquido di Fehling e la riduzione è così intensa che avviene 
appena la miscela s’ incomincia a riscaldare. Lo stesso risultato. pos jo 
tivo, anche con quantità minime del liquido, si ha con le prove del 
Trommer e del bismuto, sempre facendo agire lo stesso liquido. da 
esaminare in semplice a acquosa: neutra, seno rv 
Se si aggiunge al filtrato acido cloridrico. o solforico. dino sì 
riscalda a bagno maria, come si fa in tutti gli altri casi, si hanno pnl 
cora le stesse proprietà riducenti tanto‘:saggiando il liquido acido, quanti 
neutralizzandolo precedentemente con soda o potassa. Cao ; 
Il soluto s’intorbida lievemente per aggiunta di acido ‘iena ma iS 
ritorna limpidissimo in lieve eccesso dello stesso acido; con acido ace- 2 
tico più ferrocianuro potassico precipita; precipita coi comuni reagent DE 
albuminoidei e dà risultati positivi con le prove del Millon, del biureto 
e di Adamkiewicz. Non intorbida col riscaldamento, con. alcool si fa. 
- alquanto opalescente chiarificandosi in acqua CASU ARA, con “acetato d dn 
piombo precipita abbondantemente. © A 
\. In soda all’1 0jq la stessa polvere si rigontia e si si del tutto ; 
‘dando luogo ad un soluto brunastro, denso, attaccaticcio, incapace d: 
filtrare. Questo liquido, senza aggiunta di ‘acidi minerali e riscalda: 
mento, riduce fortemente il Fehling e il Trommer; lo stesso avviene s 
‘il liquido si riscalda prima con acido cloridrico. Con acido acetico ir 
torbida chiarificandosi in eccesso, precipita con acido acetico o clori. i 
drico più ISTTOCIAREAO potassico, con acido solforico e nitrico, con Di 


Tutte queste reazioni avvengono pure a dae a a ; 
soda o potassa al 3 e al 10 00, in acido cloridrico al 2 e ‘al 10 010 € el 
esaminando le soluzioni acquose, acide ed alcaline, tenute alla temp: | 
ratura di 2-3 gradi, dopo un certo numero di giorni. 


residuo. Ceneri = 1.03 wr # 
gr. 0,4426 della polvere, essiccata a peso costante, siloppò è a ì 3° e Da 
DIRE: cme. LEE di N. Pr) 


n 56 Oro. 
N nella sostanza priva di cenere 7. 63 010. 


CT dell’H e del C. oi 
Aumento in peso del tubo ad U per l'assorbimento del vapor. d'a 
gr. 0, 1414. I ] eno Ag 























di. peso uao Nr: a Ot per e SI ANA di CO? gr. 0,4209. f 
> del CE contenuto nella materia bruciata gr. 0,114779 = 50.78 0[0- Do 


ella. sostanza priva di cenere, 51.30 010. I 
Ve, 3028 della nafiere si i determina la percentuale dello S.. si 
lfato di bario ottenuto gr. 0,042803 — gr. 0,005878 di S. A 
tale 0. 451 Oro. È 
po Mi plidi SIAE dell’analisi nella sostanza priva di cenere: (o 
ipa | È 
= 51.30 019 ti 
Le RM MLA ER | i 1: 
ea = 7,63» ; 
COS 04 | 

SE 33.61 >» - 
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SL tumore è dastisito: da una massa cistica unica, a lori Sd 
fortemente vascolarizzato e che in un punto, in corrispondenza sv 
, presentasi ispessito e di consistenza fibrosa. Il tumore integro Ri È 


1800. Incisa” la parete, fuoriesce un liquido giallo-citrino, lim- 
Do tenue, c del peso specifico di 1013. 


tempo il precipitato si raccoglie su filtro, si spreme, si lava ri- 
mente in alcool, si digrassa con etere, si essicca e si polverizza. 
SI SH) eratvata, a bag no maria con ‘acido cloridrico Se: dà 


materia ROIO 
ata 


tanico, aggiunto mg) a pitone Rie 


ti al iaziioa ma mancano quelle dello zucchero. 
ai che DI appena lattescente e tenue, riduce non 
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cor acido acetico e ferrocianuro COVERI “con acido fostowolfras 
intorbida con acido tannico: lo stesso avviene con alcool, ma I inte 
bidamento in questo caso scomparisce con l'aggiunta di acqua distill 

Da solo non riduce il Fehling, la riduzione è evidente se si risca 
con acido cloridrico diluito. Con acido acetico questa soluzione. acqu 
s’intorbida notevolmente e in eccesso l’intorbidamento. scomparisce 
gran parte, rimanendo però il liquido alquanto torbido. Essendo questo 
fatto verosimilmente in rapporto con la presenza di una certa Suna i 
di mucina nel soluto analizzato, si filtra lo stesso liquido torbido & sul 
filtrato, che è limpido, l’acido acetico non agisce: su questa parte. d | 
liquido, privo di mucina, si MIBSbEo la pens del Fehling,. che riese 
positiva. met 
In soda all’ 1 010 la polvere originaria si i rigonfia « e dopo iva ; 
\ora si discioglie. Il liquido che ne risulta è torbidiccio, giallo-ambr 
denso, ‘quasi vischioso e filtra difficilmente: le poche gocce che si. 
raccolgono sono limpide e attaccaticcie. rst 

Con acido cloridrico e riscaldamento riduce il Fehling bott ac 
acetico non s’intorbida; precipita con acido acetico più ferrocian 
potassico, con acido fosfowolframico, con acetato di piombo e con ac 
minerali; con alcool s’intorbida e si chiarifica in acqua. Positive 
reazioni colorate degli albuminoidi. Risultati identici si hanno, dop È 
tempo diverso, sciogliendo la polvere in soda al 3 e al 10 Oro. 


gr. 2,2841 della sostanza secca lasciano. Dr. vuci di ceneri, 1 ne 


(tr cioè, del 4. 02 Oto. 


cme. 23,2 di N. i 
Vol. di Az a 0° e a 760 mmHg. cme, 22, Sa - gr. 0028324904. 
A7 totale 13.25 Oo 
N, nella sostanza priva di cenere, 13. 80 oro: 


sacca unica. ENIT a 1899. È 
Il tumore, asportato integro, pesa gr. 1650. Si. estrae: un ST 
tenue, EAT RON SIRO zo A con PRA specifico di 1018 ser LO 


della stessa sacca. 
Il liquido cistico 


è precipitato, come al solito, Devi si i 


i nia I MELIA. et 54. 
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n Di in agata è essiccato. e ridotto in pe: Molta 
certa. quantità della. sostanza è riscaldata a bagnomaria con 
ridrico al 10 0j0 € dopo 3j4 d’ora circa il liquido brunastro, 
si ottiene sì lascia. raffreddare e si separa col filtro da un 
nte sedimento. rosso, scuro. Il filtrato, che è attaccaticcio, pre- 
ta t tte le reazioni: degli. albuminoidi nel modo più caratteristico 
non offre. quelle. delle. sostanze riducenti, malgrado le RIO accu- 
ripetute. TAO I 
ingendo al liquido CH VOTI fino a completa 
TR delle materie Aipiviche e Aitrando, esso non dà più le 


oa ita PRAIA con acqua, si rigonfia e in parte 
oglie: il residuo è soffice e si presenta come piccoli fiocchetti 


mobilissimi, mentre il soluto è opalescente e piuttosto denso. 
pio È inolio. lenta. e.il DO rimane VEIL con acido 


liquido, sia privandolo degli albuminoidi con acido 


ere y scioglie ii in ‘soda all’l e al 10 070. Il 
‘ dinta. ao ambra chiara, é limpido, vischioso, Nerina 


gione. del Fonts e del Trommer' col semplice soluto 
De CL ono con acido cloridrico diluito. 


: bi. 2.402) della DE sE dà gr. 0,0574 
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‘siamo raccogliere in due gruppi separati le prime due cisti tubo 


| proprietà riducenti nella polvere estratta dalle due cisti del pr D 


: larmente riferito. 


















* Y DAI È, ta Di I) Fei 
Pa geo evi i Ù paia n 
RA rg teo da so % o LE AR RA Li a 
&r. 0,2448 dali stessa sostanza sviluppano è a E) DI a a 168 metie. 
di N 30,2. i. 


Vol. di N a 00 e a 760 ded CINGs 29,74. gr. ._0,087207714. N. da 
15.19 di e rrella sostanza priva di cenere 15. 99 °ro-- Pa 


PIE 


gr. 0,1165. di > ur: 
H sviluppato dalla sostanza combusta gr 0,01204 — = 1 DI t00 
nella sostanza ‘ priva di cenere 1. 18 Oro. TARRA ì 


gr. 0,3385. i Peli 
C sviluppatosi gr. 0,09230895 — 50. 03 Ul e nella sostanza e i 
cenere 51.24 0). a da 


C — 51.24 0; H — 1.18 019; N = 15. 85 O 
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“Come si vede dalle ricerche ‘praticate in questi sei casi, noi. P 
riche e le altre quattro ovariche uniloculari. pcs ì 
Dal loro esame un primo fatto emerge con evidenza: l’assenz 7 


gruppo, qualunque sia il trattamento a cui "venga sottoposta, e. dt; pre 
senza di un corpo riduttivo nel maggior numero delle. altre. (tre. 
su 4 casi) con caratteri decisamente © spiccati e in | quantità. PI 
oggsldarevole: | VR TE Lg gra i, CROEE E 


AOL ga 


luogo a questa riduzione si rileva IO stesso reperto chimico è 8 

Nei casi in cui esisteva una nu ttt le. proprietà dei 
soluti erano quelle della pseudomucina : la mucina fu trovata. ‘una 
volta ed in quantità scarsa (N. 9) ed anche allora, dopo. la rim 
di questa sostanza, il liquido originario presentava tutti È caratteri. 


Lu er 


DSP AROIanion a cui x BEDA si era addizionata. * = Ge 0h 


prietà riducenti, le. varie soluzioni. si comportarono | come. dei 
albuminoidi, nei quali non fu possibile rilevare accenno. di ] 
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is i a conosciuti, sato È E a ca 





1 i diminuzione dell'Az è in i rapporto A minore ARIA di sostanze 
pi oteiche che sì trovano delsara] PERO di I la differenza viene 


e;La: disparità delle cifre sopra So PANDA al precipitati aventi 
po sere Eupativo: è legata, come MEFEgIOnte: sì può SIENA, alle di- 










Se na riducente ‘n 4) l’altra non riducente 


de. 


(N. 6) è uni 
ma. relativamente. più scarso che nella seconda, corrispondentemente 


caratteri della pseudomucina. 


n glicoproteide dunque, colle proprietà della psendomucina, non 
ontrato nelle semplici cisti tubo-ovariche ma fu messo indubbia- 


din morma in tre cisti ovariche RIRRAISD su 4 Ac a 





Pianenstioi 104, difatti, in o tali cistomi sierosi pei non am- 


iii a idlo stesso senso, € saba altri, a cui 
fire accennato, descrivono ento glicoproteide 
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dei papillari non offre neanche la presenza costante del caso 
Se consideriamo più da vicino il modo di comportarsi della so- 
stanza riducente nei tre casì riferiti, vediamo come le proprietà. d To. 
l’una non siano Ariotimvaonte eguali a quelle dell’altra e come, anc: i 
per queste pseudomucine, si trovino quelle variazioni ‘chimiche di ‘mag 
giore o minore entità che Pfannenstiel e potè osservare nei cisto: mi 
elandolari proliferanti. dar. ve 
La pseudomucina del GAS0(o) proveniente da un liquido stero 
tenue, è discretamente solubile in acqua, filtra in modo relativamente. 
facile, contiene una scarsa quantità di Az — 11.29 0/0; la pseudomneina 
del caso 5, anch’ essa estratta da un liquido sieroso, tenue, è invece ì 
quasi completamente solubile in acqua e la soluzione ha luogo in È 
tempo molto breve, filtra rapidamente e contiene il 19, 30 0/0 di Nea 
\. Questa lieve disparità in certi caratteri dei due. glicoproteidi e 3 
fa subito pensare alla distinzione fatta da Pfannenstiel (11) delle. ‘pseu 
domucine, principalmente in base alla solubilità della sostanza, al ( 
di filtrare, al contenuto di Az e alle proprietà del liquido da cui e 
provengono. Accettando le conclusioni di Pfannenstiel, nel primo d 
nostri casi (N. 3) si tratterebbe della tipica pseudomucinà di Hamm: 
sten o della pseudomucina a, nel secondo della pseudomucina ca 
‘Anche per questi caratteri, quindi, ‘i cistomi sierosi O. | 
ritano di essere raggruppati ai tumori pseudomucinosi dell” ovaio 
quali hanno pure di comune le proprietà secondarie lo) accidentali 
glicoproteide. o Ù e ì 
La pseudomucina del caso 4 O un interesse singolare N De 
suo modo di comportarsi che non trova ‘riscontro. in nessuna d 
sostanze Ila finora descritte nei liquidi SIR, SS 


indicati col nome di para e io 0 csc sia n 
posto Li sostanze REM e di un CHE e: capaci di Os; 


filtro e nella a riducente, in gran Pt pura, che resta i 
nel filtrato. | 3A FERRERI 
Dì sostanza VIETA ottenuta Si cn cistico col | trattan 









oluzioni. aes n acide, ed essa proviene da un MA FARO sO 


ischioso, simile Ala: gelatina, che facilmente. può essere rac- 
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o di vista della percentuale dell'Az che nella nostra sostanza Ù 
cenere raggiunge appena. il 7.63 0/0, mentre nelle pseudomu- a 
ostantemente più elevata. i, Ai 
nto agli altri elementi si ebbe: C 51.30 0/0, H 7.01; S 0.45, Ù 
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di ‘questi i ino inoltre per la scarsa quantità di materie 
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e gelatinoso di un grosso cistoma avarico, indicata col nome di para 
mucina. La paramucina ha la proprietà speciale di ridurre in solu- 
zione alcalina il liquido di Fehling senza preventivo trattamento cor 
acido cloridrico 0 solforico e per questo carattere fu dalla” Mitjulkoff | 
distinta dalla pseudomucina di Hammarsten, colla IAS ha solo di 
comune le altre proprietà. secondarie. SALI 5 

Sotto questo riguardo la nostra sostanza. erlag paramucina della 
Mitjukoff si comportano in modo perfettamente identico, ma però, men-o 


tre quest’ultima è insolubile in acqua e si scioglie in questo mezzo | i 





soltanto in piccola parte dopo una lenta. ebollizione di più giorni. con- sa 
servando sempre le stesse proprietà riduttive, la nostra polvere Di so È 
lubilissima in acqua anche in discreta quantità e il soluto è limpido. Î 
e riduce intensamente. i MIRINO ENT E 

Quanto al modo di comportarsi cogli acidi le due sostanze. mon 


presentano Ia differenza. 


koff e la indichiamo col nome di paramucina 6 per Li dal : 
prima che riterremo, come ha fatto Pfannenstiel pra la pseudomucin 
di Hammarsten, come paramucina «. 

I risultati dell’analisi quantitativa ottenuti. dalla Mitjulcoff | per. ia 
sua sostanza (C ol. 76; H.:7..76; N 10,703 715.1120950 28. 69) si allonta- 
nano alquanto dai nostri, principalmente pel contenuto di. azoto, mal 
ove si pensi che in fatto di Sir le > percentuali. d dei vari tag 


di ricerche intese a Arena per quanto fosse possibile i il gruppo. 
SUSE GIGA dall’idrato di CADL ORIO e a riconoscere la DS, Le Lia) 







tin 


e 





aa 


; 
sa 
Dad 
al 
i i sà 
‘ (1 (a ni TEOR 5 
A Si ad 
RAR rato 
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indicato come paramucina DI 
e» ine: DEA. ANAAO e da DECIO della Lei con la 





i può ) comportarei. in modi svariatissimi, come avviene per certi 






Arg gruppo che a tale sand sono stati oggetto di 


è multiloculare con una sacca IaASgiore che la costituisce 
1 Specialmente nella più 



















a ripetuti lavagni ia fino ad ottenere un, filtrato. vee er 
incoloro. La“massa, triturata ed essiccata, si tratta con. etere. a freddo e 
nel Soxbhlet, si essica nuovamente e si polverizza. vo ore enna i 
Riscaldata a bagno maria con acido cloridrico de questa «Di 
vere sì discioglie in piccola quantità, dando. luogo ad un liquido. bi 
nastro, denso, torbido, che lascia sul filtro un discreto residuo, Il 
trato è limpido, dello stesso colore, attaccaticcio e riduce intensam 
il liquido di Fehling. Riescono positive anche le RUS del Tromme 
del bismuto. 9 RARE 
Con acido fosfowolframico il guidi dà un lidtevole precipitat ; 
fioccoso, biancastro che si raccoglie’ su filtro, si essicca, si polverizza 
disciolto in acqua € in alcali dà Vasto le: reazioni delle sostanze. pro 
teiche. eee 
.. Il filtrato è chiaro, ino ‘8 Doo molto più SEA essendi à 
abbondante il precipitato sopra descritto, fu necessario diluire con ‘acqu 
distillata tutta la massa addizionata con acido fosfowolframico. i 
Malgrado questa grande diluzione, il filtrato presenta. sempre il 
potere riducente tanto sul CREME, come sul Trommer, e la asa 


a e IL Il soluto. passa ia at 30 fl 
ed è limpido e tenue. Con acido acetico non intorbida, Ro 
vece con tutti i comuni reagenti albuminoidei. 


dopo un tempo più.o0 meno lungo. & 
In soda e potassa a varie concentrazioni e 3 010) la Ta si 
gonfia notevolmente e poi si UAN del tutto formando un liqui 


Albusto è reso appena torbido. dall’acido. scalo ma si ‘chiazifica 
pletamente in un lieve eccesso. Anche in questo iano sono. IR08 
tutte le reazioni delle sostanze: proteiche. È IRR Iaon 


Da solo non riduce il SEO la riduzione è invece (nei, 
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0 denso. damit torto di mezzo giro da’ sinistra a destra. 


sn del cistoma. 


di sun “SA a parte, vengono anche precipitati separa- 
ti ‘con circa. dl RS volume di alcool a IT. ‘Le masse, rac- 


ro È A SETTE riprese. con etere 6 finamente polverate. 
Su entrambe le piper si PESSANO le: stessé ISAoni qualitative. 


Tata | a aria maria con acido cloridrico al 10 070, dia sì 
, e poi in gran parte si discioglie formando un liquido denso, 
nastro, eo Il A sedimento, che ha luogo appena 






: E però 1 non è molto RN per la rapida ri- 
Z del: n di rame. SE 
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più ferrocianuro SAI cogli pr; sua Ra fostowoldi 
framico. Riscaldato con acido CIEL riduce. benissimo il liquido. 


di Fehling. | (IT 
Reazioni analoghe | sì hanno lasciando digerire la polvere nella so- 
luzione alcalina per un tempo maggiore o minore. Per anali a 3 


4 


gr. 2,5032 della sostanza lasciarono, dopo incenerimento, gr 00528 di 
residuo. — Ceneri 2.08 Oro... t s 
Da gr. 0,1942 della stessa sostanza si svilupparono. a 50 e e a 160 mig i 
cme. 16,6 di Az. 

Az a 0° e a 760 mmHg cme. 16, 4 - gr. ‘0,020192754. 
Az totale 10. 39 010 e nella sostanza priva di cenere 10. 6 Oo 
Sostanca IL. Ri dal liquido della cc sacca. sca 

A bagno maria con acido cloridrico al 10 070, la polvere ‘sì scioglie» 
in gran parte e il liquido che ne risulta è denso, brunastro, e lascia | } 
un forte sedimento, Il filtrato è limpido, attaccaticcio € dà una splen- | 
dida riduzione colle prove del Fehling, del Trommer e del. bismut 
‘Presenti le reazioni, di Adamkiewiez, di Millon, del biureto, quest’ se 
tima subito alterata per la notevole quantità della ‘sostanza. riducent 
Con acido fosfowolframico, aggiunto fino alla. completa. ‘precipitazion È 
degli albuminoidi, si ha un intenso precipitato fiaccoso, bianco, che 
raccolto sul filtro, ‘essicato, polverato, disciolto in acqua e in alcali, sa 
‘presenta tutte le reazioni delle materie proteiche. Il filtrato. ‘è tenui 
simo, limpido, privo di sostanze albuminoidee e riduce fortemente 
liquido di Fehling e di Trommer. O 
In acqua distillata la polvere rigonfia. fortemente e sì scioglie 
piccolissima parte formando un liquido torbido, neutro, che non pa 
attraverso il filtro se non in quantità eccessivamente. piccole. e dopoti 
molto tempo. Con acido acetico sintorbida in egereRbada Sppretzagl 





















iS Wisnato dalla precipitazione dello stesso liquido con acido fo- 
volframico. ; 

In soda caustica all'1, al 3 e al 10 010, da poche ore a più giorni, 
olvere. presentasi rigonfiata così da poter capovolgere la provetta 
# rovesciare il liquido. In questo mezzo, essa è in gran parte di- 
i e il soluto, di colore giallo ambra, un po’ torbido, vischioso, 


8 1) impossibile filtrarlo; intorbida SEE con acido acetico ‘e sì 


ione dell’ossido di rame che ha luogo anche sullo stesso liquido 
ato se albuminoidi con acido. OTO 













br: mmHe, 
ol di N a 00 ea 760 mb cme. 16, DOT gr. 0,020705705. 


(o ita Oudrgita. 6 Rebbraio 1899. AI apertura dell'addome 
aci. aderenze fra parete cistica e parete addominale specialmente a 
a; scollamento e recisione di un tratto di omento anch’esso adeso 

AI tumore; puntura della cisti. con fuoruscita di circa 10 litri di liquido 
drunastro. oe: della cISt), puntura di sacche secondarie, isola- 


e 


iq "i cana] dalla sacca riiripale è caffelca piuttosto denso. 
SEL sacche. più piendlo. sì raccoglie un liquido giallo citrino, lim- 


















Sì RARE le ISO si ulleiche con acido rosone > n 
è costretti a diluire con acqua distillata il liquido, essendo abbondan- 
tissima la quantità di grossi fiocchi biancastri che. lo stesso acido pre fi 
































è privo di albumine e gode di ia. potere riducente, | dimostrato 
coi soliti reagenti malgrado la grande diluzione che ha subìto 41.1 li 
quido originario. b s : 
Il residuo rimasto sul filtro è ricchissimo di ‘sastanzo proteiche. 
In acqua distillata la polvere si rigonfia e si scioglie: solo in pi ; 
colissima parte. Il liquido è opalescente ed è quasi incapace di filtrari a 
Con acido acetico s’intorbida e l’intorbidamento scomparisce in eccesso 
intorbida con acido acetico o cloridrico più. ferrocianuro potassico. i 
con alcool, chiarificandosi in acqua distillata. d$ SR 
Precipita lievemente con acido tannico; appena. apprezzabili 1 3 
reazioni colorate degli albuminoidi. Riscaldato con acido cloridrico d a 
luito e concentrato a bagno maria, riduce il liquido di Febling. Lo | 
stesso avviene se si fa agire POE l'acido fosfowolframic 
e si filtra. 
Nelle varie soluzioni di soda e di potassa, ‘ripetendo Patate a hd 
versi intervalli di tempo, si vede la polvere rigonfiata e disciolta in o un 
liquido giallognolo, trasparente, incapace di filtrare. e) 1 
Questo liquido s’intorbida in acido acetico rischiarandosi sati 
in eccesso, precipita cogli acidi minerali, con acido acetico 0 cloridrico. 
più ferrocianuro potassico, con acetato di piombo, con alcool. Col F 
scaldamento e acido cloridrico il soluto riduce benissimo il Fehling ; 
anche se privato degli albuminoidi con acido fosfowolframico. | EE 


gr 1,2896 della sostanza lasciarono g. ‘0, 0435 di ceneri = noe di 37 du È } 
Da gr. 0, 1721 della stessa sostanza si cibo) cme. 13,6 n 

a 3° e a 752 mmHg. i x d 
Vol. dell’N a 0° e a 760 mmHg. cme. 13, 20 == gr. ‘0016514520, 
Azoto totale 9,59 o. Az nella sostanza priva di cenere 9, 92 RC 

Sostanza II. (Dal contenuto della; sacca prin Trattata mx Io 
vere con acido cloridrico al 10 0]9 su bagno maria, si ha un liqui 
brunastro, denso, con molto sedimento; il filtrato di questo solu 
limpido, attaccaticcio e presenta in modo evidentissimo le reazioni 
Fehling, del Trommer e del bismuto, anche eseguendo la prova su qu: 
tità minime dello stesso liquido. Positive i in esso tutte le reazioni de 
materie albuminoidi. h 8:19 E ST 

Si rimuovono completamente, le Sostanze prati con aci L 
sfowolframico e si ha un precipiraro molto abbondante Rban st; ra 
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È CO) LA 




















nia acqua, VIa ai sì Aosta e pol si discioglie in gran parte: 
| liquido è lievemente opalescente, tenue e filtra con discreta facilità. 
i 1 acido. cloridrico diluito e riscaldamento riduce il Fehling e la ri- 
pre più evidente. se lo Stasso liquido sì concentra a piccolo vo- 


lamento, Iorinaudo un “Iiquido denso, giallognolo, quasi canti 
diluito con una piccola quantità di acqua distillata, passa facil- 
je attraverso il filtro. Nel filtrato sono evidentissime tutte le prove 
sostanze albuminoidi, quella di Adamkiewiez e del biureto. Con 
) acetico intorbida ma si rischiara del tutto in lieve eccesso; pre- 
ur con l'aggiunta di acido acetico più ferrocianuro potassico e con 
cool concentrato. Col riscaldamento e acido cloridrico al 10 do ri- 
l’ossido di rame in soluzione alcalina. 


2660 ila SERRA lasciarono gr..0.0723 di ceneri, nella quan- 
A ca cioè, del. d19 “o. 


ir 
a di Ax a 0° e a 160 dute cme. 31,16 — gr. 0,038984276. 
tale 14, VE Oto e aa sostanza priva di cenere 19, 17 010: 


I Rea Dada N. 4290, M. Ada, di anni 36. Cistoma ovarico elando- 
lare e nio 1 Novembre. 1899. daniao del cavo. 








in essa contenuto, estrazione del tumore, allacciatura e recisione del. 


























delle susbanizà Re a; dà ei ad un forte precipitato. bian ra 


stro che si raccoglie su filtro. Il filtrato è limpido, poco denso, n 
reagisce alle prove degli albuminoidi ma riduce notevolmente chi A 
ling e il Trommer. : 

. Nessuna riduzione presenta invece il soluto ‘acquoso 0 SNO del 
massa rimasta sul filtro, essiccata e polverata : in essa invece le rei 
zioni di Adamkiewicz, del Millon e del biureto sono spiccatissime.. i 

In acqua distillata la sostanza si rigonfia e dopo un certo tempo. 
si discioglie in piccola parte: filtrata, si ha un liquido. tenue, inco. 
loro, neutro che passa lentamente e che non reagisce con ]° sicidal 
acetico. L'acido acetico) più il ferrocianuro potassico la intorbidano 
alquanto; la precipitano ì reattivi albuminoidei. Con acido cloridrico. 
e riscaldamento, massime dopo concentrazione, riduce il Fehling. i ss 

La stessa polvere si scioglie quasi del tutto in soluzione. sodica 
all’ 1-10 0/0, dopo essersi rigonfiata notevolmente. Questo soluto, che è 
giallastro e denso, filtra lentamente e con acido cloridrico diluito e. 
riscaldamento offre un discreto potere riduttivo. Con l'acido stese 
s’ intorbida appena ma sì rischiara in eccesso ;.i reagenti ‘albuminoide ; 
l'alcool, l’acetato di piombo, l’acido fosfowolframico lo precipitano. Lo È 
stesso liquido, privo delle sostanze proteiche, riduce sempre cOn riscale 
damento e acidi minerali il reattivo di Fehling. vani 

Su questa sostanza non potè essere praticata la determini 


dA 


quantitativa delle ceneri e dell’Azoto, 0/00 LL TRSA] I 


ESA coli Liana 7 20 Norge, 1899. CASTO A 
Apertura dell'addome, puntura della cisti ed aspirazione del liquido! È 


peduncolo. î 
Il liquido estratto col trequarti misura circa 5000 eme., è limpido, 
piuttosto denso, vischioso, opalescente, peso specifico 1007. Il cistoma, 
privo del contenuto, pesa gr. 500: esso è multiloculare, con una sacca. 
di maggior volume corrispondente al segmento. anteriore e parecchie 
cavità secondarie, una delle quali discretamente ampia verso il polo de- | 
stro. Nessuna massa proliferante papillomatosa; parete non molto spessa. | 
Il liquido gelatiniforme vien trattato con circa 4 volumi di alcool 
a 97° e il precipitato è abbondantissimo, perfettamente bianco. Fil 
trato alla pompa, la massa che rimane sul filtro ha i caratteri. di un na 
sostanza elastica, non frantumabile, che si lascia plasmare e’ diste LE 
dere a piacimento senza ridursi in polvere. Lavata ripetutamente i in 
cool puro, è tenuta per. lungo tempo nel vuoto su acido solforico 0a 








pia: SOGLIA. di E polvere è ROL, per circa I ora 
“ae con acido cloridrico al 10 0; il cento che ne risulta 


I SR o fond O le reazioni di Adamkiewicz, del Millon 
8 Tr Ra pod subito alterata per la enorme ridu- 









e oi in acqua e in doda all: di presenta delle co 
Tage inverse. 







dio un salto Lig, denso, attaccaticcio, che filtra 
oli ea tutte le reazioni delle II AUSLIO ARRE in- 


i 










ge Sani N idrizo al 10 0/0 dà luogo ad una forte Fiano 
1 a ling. e. del Trommer, ancora più intensa se il liquido è 
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sostanza. lasgiitdno, dopo ERRO un residuo 


-8 di N 














tunque in due di essi, per SR ‘As non sia stato n 
praticare la determinazione dell'azoto. 5, RETE 


M 


SEZLng appare evidente come eeapne chimico abbia - 60) 


riscontro iui Mita precedentemente PR does topi 
Do tutti i aaa ela RR e la sua costante saio 


caratteristico di tale specie di tumori da rapprosentano 1 per sn 
vero tipo dei cistomi pseudomucinosi dell’ovaio. RL pat 

‘E in questa affermazione tutte le ricerche finora. praticate. si 
cordano RE RARI c po paro in 0 senso. difatti na numer 













Oerum (10), Pfannenstiel (11). DES, | 
La pseudomucina da noi ottenuta. nei casi sopra riferiti s si è è ci 


x n \é i , % 


portata, quanto a proprietà generali, analogamente nei diversi liqu 
il contenuto di Az, tranne una volta, è stato sempre. scarso, come 


può vedere mettendo insieme. le differenti cifre. st ca 
Caso 2.° I) N 10.61 0g Caso 3° 1) N 9.92 09 | 
II) N 11.78 » Sa II) N 15.17 dI. 
Caso 5.9 N 10. 28 due wi ; nu LE i 







in acqua e filtrabile è la chiamò vo | = 

Fra le nostre pseudomucine, considerate. ‘aull punto. di vi ) 
queste proprietà, dobbiamo. riconoscerne qualcuna coi caratteri. 3 
e della far à Sui 
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ella tipica pieudomuciia di Hammarsten Si di Pranmenitiaio 
Altra osservazione che. può emergere dai nostri casi è quella re- 
: al vario modo di CERI del liquido ovarico nella sacca 
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Gioia: Tie ricerche di ‘Plannonstiel, secondo il N in n 
- i 
i Leni D;° e n del suo oi si era avuta una Fernaniale di ia 
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panic loin principale: 205 Cisti Li sa 
i: Sua 2° N. 14.81 Ul N. 11.35 070 Do 
VE » 14.88. Vafape19430% È 
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Sata ilaria sempre più ARio e filante quando 


fi 


ita MERDA La percentuale in azoto del precipi- 


Cisti secondarie 
N. 10.61 010 
>» È 99 





i 
corpo un SE Be = na sara 
Altra circostanza che ‘non mi sembra priva d'interesse è 1 aver 
notato caratteri differenti nella pseudomucina della grande» cisti e delle i: 
piccole sacche così da riscontrare nel caso 3. il tipo Y. nell’una e Lea ; 
nelle altre ; anche nel caso 2.°, quantunque non si possa. parlare die 
vere Cn ) e y nelle due specie di liquido, tuttavia il gli- a 
coproteide contenuto nella sacca principale era pochissimo solubile | i 


in acqua e incapace di filtrare mentre quello delle - cisti secondarie si 


discioglieva in gran parte e passava facilmente attraverso il filtro. A 

Questo vario modo di comportarsi del liquido e della pseudomu- i 
cina, a secondo della cavità che li contiene, è verosimilmente in rap- ” 
porto, come vedremo più tardi, con le condizioni anatomo-patologiche x 
delle diverse parti del tumore. Ala) 3 (pt 
Y CISTOMA PAPILLARE PROLIFERANTE. pia Ma) Di 

N. di ced. 830. M. Giovanna, di anni 24. Cistoma ovarico- to su 
matoso rotto, con ascite colloidea. Laparotomia, 6 Marzo 1899. ‘Aperto 7 


2a SA 


°. 


il cavo peritoneale, ne sgorga enorme quantità di liquido. denso, vi-. 
schioso, di colore giallognolo, trasparente, che trovasi libero doi 
l'addome. Il peritonco parietale e il viscerale ‘è fortemente congesto, 
di colore rosso vinoso, qua e là con colorito grigiastro, massime in 
corrispondenza alle anse intestinali. Una gran parte del liquido. fuo- 


Tata; 


riesce sea dall’ ampia breccia n — il RI 


to 











SEE e sterilizzata. © 

In corrispondenza dell’ovaio sinistro sorge > una cisti. multilocalare 
del volume di una testa di bambino, presentante una rottura. ‘al suo 
lato destro dell’ampiezza di una monota da cinque centesimi, dall: © 
quale si vede sgorgare un liquido di aspetto colloideò, identico a quell ( 
raccolto nel cavo addominale, ma alquanto più denso. Previa allaccia 
tura del peduncolo con doppio laccio a catena, si escide 148 ‘tumore. 
si assicura l’emostasi con un secondo laccio. Si completa. la toilet 
peritoneale, si applica un grosso: drenagg io nello Mar deb Rae] 
e si suturano le pareti addominali. | SIE, 

Il tumore SApuriaso pesa gr. ni È costituito da una: massa 





Ra 

























ole emorragie puntiformi sono diffuse negli strati superfi- 

| parete esterna. In un certo tratto del tumore notasi una 

di continuo, dell’ampiezza di.una moneta da cinque centesimi, 

astagliati, rossastri, che immette in una cavità entro la quale 

con ite due grandi masse proliferanti, papillomutose. Il resto 
Da 


1 neoplasma è costituito da un assieme di piccole cavità perfetta- 
e individualizzate, ripiene di un liquido. fortemente’ colloideo. 

Tl liquido cistico raccolto è giallastro, denso, gelatinoso, filante, 
] peso specifico di 1032. | . 9, 

Si precipita con più di quattro volumi di alcool a 97° fino a com- 
a decolorazione dello stesso alcool. Il precipitato che si raccoglie 
Itro a pressione è lavato con alcool puro, ripreso con etere, 
o e polverizzato. 00° SR | 

sostanza ottenuta si tratta dapprima con acido cloridrico al 
su bagno maria e si ha un liquido roseo brunastro, molto denso, 
icaticcio, che sj lascia raffreddare, sì decanta e si filtra. Il fil- 
limpido offre tutte le reazioni degli albuminoidi, quella di Adam- 
, del Millon e del biureto e riduce fortemente il Fehling, il 


mer e.il bismuto. ||) A 
ecipitate al completo le sostanze proteiche con acido fosfowol- 


» 


, si ha un filtrato incoloro, trasparente che riduce anch’ esso 
o di rame in soluzione alcalina. : 

l residuo originato da questo trattamento e raccolto su filtro, non 

re riducente tanto in soluzione acquosa come in alcalina, ma 

| una notevole quantità di materie albuminoidi. 

a stess | sostanza in acqua distillata rigonfia durante le prime 

i si scioglie in gran parte e il liquido filtra rapidamente. 

s filtrato limpido, neutro, s'intorbida appena con acido ace- 

i rischiara in lieve eccesso, presenta evidenti le reazioni degli 
idi, pre cipita con alcool concentrato, chiarificandosi con l’ag- 
acqua distillata. Il riscaldamento con ‘acido cloridrico su 
| mette in rilievo un discreto potere riducente, svelato dal 

al Trommer. n 












‘apidamente si discioglie. Il liquido che ne risulta è gial- 
e, denso; s’intorbida con acido acetico e si chiarifica 
ta con acido acetico o cloridrico più ferrocianuro 
o fosfowolframico, con alcool, con acetato di piombo, 
. Riduce fortemente il Fehling con acido cloridrico 


| ne si ha sul soluto alcalino trattato con acido fo- 





ntità della polvere, messa a digerire in soda all’1 070, si | 


È 
* 





una forte. degenerazione colloide. 0/0 ur SE 
.- Se la mia osservazione isolata non può contribuire a “ng 
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Da gr. 1,3696 della sostanza si ebbero gr. 0,0390 di. ceneri = 2. é 
Da gr. 0,4026 della medesima RSA si Ma cme. pie di 

5° e a 760 mmHg. Dn 
Vol. di N a 0° e a 760 mmHg. cme. 40,86 = er. 0,051119946, 
Az totale 12. 69 °0 e nella sostanza DES, di cenere 19. 06 6 010: 


Di determinazione dell’ H e del C. SOT 
Aumento in peso del tubo ad U. per ico Vinianai del vapor duca 
gr. 0,1454. > 
H sviluppato dalla sostanza combusta gr. ‘0016161 — 07 oro è e nel 
sostanza priva di cenere 7.27 0jg. 0/0 i 
Aumento in peso dei tubi a potassa per assorbimento di co? gr. 0,428 NE, 
C della sostanza bruciata gr. 0, LIG0onioa DAL 19 do e nella SIR “pa 
stanza priva di cenere 52.68 0g.. ni 


Su gr. 0,9496 della polvere fu determinata la sci dello ai Le 
Solfato di bario ottenuto gr. Dada == BI 0,009792 di. S. EA 
S totale 1.031 00. SA SE = 


(A 


Composizione elementare della sostanza esaminata priva. di e ceneri 


O i=526 68. 010 | 
Hi 200500 | 
5 | LOCALE 06. di “ 
S = 1.03 ». ty 
0. 25: 96. » (RE 


Questo solo caso non è sufficiente per autorizzarci. a delle. 
ciusioni relative al modo di. comportarsi dei glicoproteidi, e seg 
mente della Peo nei te REbRIon PRA dell'o (0) 


14. 44; 14.74 0jg). Anche da Oerum (0) la pen doniglia nei p 
dell’ovaio fu descritta soltanto in certi casi in cui il tumore 





di bi: Di era solubile in acqua, facilmente filtrabile, 
izotata (13. 06 010), simile in tutto cioè a quella pseudomucina Y 
bata descritta nei tumori glandolari proliferanti dell’ovaio. 


\ pirse SETA quindi non esiste nieuna, differenza tra l'una 












duo casi da Pfannenstiel (11) riguardanti un liquido peritoneale 
b bilmente in Galia con la rottura di un cistoma ovarico, che 


del ORE non test hero rigorosamente in questa ca- 
Gen due ARIDIdi o esisteva Iata vana e il SIRRoto di 


cun Dive OR ‘cistomi ovarici rotti, si conoscono quelle di 
di e di Beinlich [Salkowski] (27), ma i i riferiti 
È dpi nel 1.° caso e di mucina nel 2° — non 


ni 4 : Kat » j nf AS + 
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sa solo fatto della presenza quasi costante della mucina in que i 


che dai primi del SIOE e del Werth vanno a que rece 
illustrati dal Westphalen, dal Ginzburger, dal. Peters, e che trovansi | 
sommariamente indicati nella letteratura di questo lavoro (108). i 
Quanto poi al glicoproteide contenuto nel cistoma rotto, se = 

fu dimostrato con l’esame del liquido addominale, venne messo in 
lievo in qualche caso coi preparati microscopici e Westphalen, Pete 
Strassmann, Werth, Kretschmar, ecc. REtsi ce ne. dimostrano Sine 
\modo la presenza. n CERTE AIMAN ‘sta 
| Data la mancanza di una ricerca chimica. che individuali 
precipitato alcoolico del liquido addominale fuoruscito dal cistor 
papillomatoso, io praticai sulla polvere ottenuta le determinazioni q 
litative e quantitative sopra iI perchè mi parve che” un esal 
completo diretto in questo senso potesse servire all’interpretazione Li 
certi fatti clinici, quali, ad esempio, il potere di assorbimento di 4 î 
sostanza e l’azione locale e generale da essa eventualmente. esere 
sull’organismo. (Ro: FAVE NERA 
In altra parte del taato daremo i risultati delle altre to 
litative eseguite sull’ alcool di precipitazione, sull’ etere. di lavag 
sui sali, sulla sostanza riducente contenuta nel precipitato e ac 
remo alle ricerche sperimentali BIASA Ro con IA PaCo 


effuso. 
DE RIN basta soltanto avere sati cn il precipitato a 
contenuto addominale si comporta in modo perfettamente. 


quello di altri cistomi ovarici, ‘presentando. una. discreta. quanti 
Ra assenza di O PACI, in dg e Rico: 


se DA do 
ld 


















ent è e che le sostanze te apane, PI EEIANERIaLe dalla 


ì | 


di Cisti DERMOIDE. 


SA Soda: N° 2300, Mi Pia, di anni 26. Cisti dermoide dell’ovaio destro. 
Operata 9 Giugno 1899. 

"4 Nulla di, speciale io del tumore. 

Il dermoide ha un largo. ‘peduncolo in vicinanza al quale trovasi 
pi la porzione « esterna della tuba. Volume di una testa di feto 


o spessore della iù cistica. 

SR Trattato con. ‘alcool a.97°, il liquido. Macina fortemente: e il pre- 
pi pitato. si raccoglie su filtro, si lava con alcool, si riprende varie 
4 con. etere, a freddo e nel Soxbhlet, e si essicca. La polvere otte- 
x riscaldata con acido cloridrico al 10 079 su bagno. maria, si 
ioglie in gran parte e il liquido brunastro, denso che ne risulta è 
rato per allontanare il forte sedimento che si è separato a freddo. 
esto filtrato riduce fortemente, anche in quantità minima, il liquido 
| ehling, oltre al Disminso e al Trommer, e presenta tutte le reazioni 


H atto cha sì ‘accoglie su filtro, si essicca e si ice 
RD: acqua o in | alcali, questa polvere si dimostra costituita 


di Con acido. acetico il filtrato s’intorbida per ri- 


o 


Ì fe in lieve eccesso; precipita scarsamente con 






2 Di. all1 010 la Folesro SÌ ione e si discioglie : il 
astro e | dr a di 5 pforbida: con acido acetico e si 



























chiarifica in eccesso. CIO con acidi neri con sola aceti 
cloridrico più ferrocianuro potassico, con alcool, sciogliendosi i in 
distillata; con riscaldamento e acido cloridrico. riduce il Pehling e 
Trommer. Positive le prove degli albuminoidi. cre 

Identici risultati in soda o potassa caustica al 3 e al 10 Oro 
filtrato della soluzione alcalina PESCARA con acido fosfowolframica 


e SIERO a concentrazione. er SA ne 


al gr. 0. 0379 — 2.36 010. sa 
Da gr. 0.2019 della stessa sostanza si svilupparono cme. IR di N a_ È 
4° e a 754 mmHg. Y PERSE, Hi: 4 Dal 
Vol. di N a 0° e a 760 mmHg. cme. Im. 5 gr. 0. 021839326. pi 
Az totale 10.81 Oro e nella sostanza priva di cenere Il 07 0ro. 


Anche questa ricerca eseguita sul contenuto liuuido di ‘una cis 
 dermoide non trova completo riscontro nella. letteratura. dell’ argo- 
mento. Solo fra i casi di Pfannenstiel (11) se ne nota uno relativo. a È 
un grosso teratoma cistico dell’ovaio il cui. liquido fu esaminato d E 
punto di vista della presenza dei glicoproteidi con risultati comple 
mente negativi tanto riguardo alla pseudomucina come alla mucina,. 
Il contenuto di A7 nella sostanza priva di. cenere era del 15. 69 a % 












‘ proteidi e degli albuminoidi. da Ve E REN agio 
Il corpo riducente avovi poi tutti i caratteri della ui pseudo I 


maggior rilievo che finora si erano descritte nei soli tumori. ‘ovanie 
m’indusse a completare l’ esame della sostanza precipitata ‘e a de 
minare quale fosse la sua COMPOSIZIONE elementare. di 


gr. 0,2549 della polvere essiccata servirono per la ricerca. quantit tl 

dell’H e del C. I risultati a cui pervènni furono. Ì ‘seguenti : hi 
| Aumento in peso del tubo ad U per assorbimento. del vapor. ‘d’acqu 

gr. 0,1515 = gr. 0,016833 d’H sviluppato dalla sostanza combi 3 
H = 6,60 0/9 e nella sostanza priva di cenere 6. 15.0 
Aumento in peso dei tubi a potassa per assorbimento di co* ‘gr 
C della sostanza bruciata gr. 0,12617829 = 49. 50 Ng 
C nella sostanza. priva di cenere 50. 69 00 


I contenuto. di ‘Zolfo; sottoponendo al o processo 
della. stessa polvere. i I 
ario. ottenuto. gr VORECdse gr 0,008103 di s nella so- 


© — 50.69 O 010 
N61 > 
NS 11:07 
AO 1.20 > 
u9ià 30.29. 


DI quelle o ottenute a cistomi ovarici glandolari e Hanillaii 


9) 


tova pro nei risultati delle tante analisi che A e 
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meno ricche di materie IOOMIpordk 


Aaa 































I. — Ced. N. ‘2562, B. Maria, di anni 30. Cisti patinati 
tomia, 26 Giugno 1899. La cisti < è OHIO immedesimata 


vw 


liquido. — h 

Le sue pareti sono ARESE e si si ner: connet 
pelvico aderendovi fortemente. SÌ marsupializza. e si applica. un 
naggio. sr. ca Eri 
Il liquido estratto è di colorito cale cupo; lievem 
torbido, con cristallini in sospensione (colestearina); peso specifico 3 

Si precipita con circa tre volumi di alcool. a 97° e come nei. 
precedenti, si filtra, si lava con alcool, sì riprende varie volte con e 
si essicca e si polverizza. . Ea Ù sd 

La POlvorsi oi trattata con acido cloridrico al 10 00 su soi: m: 


stesso liquido a diverse i. ; 
Precipita fortemente con god fosfowolframico e tanto o col na 


varî mezzi, non si ha riduzione del Fehline,: ST Lan 
Quest'ultima sostanza offre invece in modo notevole tutte Sh 
zioni delle materie proteiche. sio a: VEL 


La polvere originaria si discioglie pochissimo Va) acqua. dist 
ma si rigonfia fortemente; il liquido filtra con discreta rapidità e 
reagisce con l’acido acetico. Appena. accennate sono le reazioni 
albuminvigi + manca del tutto la. BIOBRDE riducente “apgiata. pai 
ling e sul Trommer. SLOT ida RAI 

La stessa sostanza sl rigonfia. e si scioglie i in “ soda. e in po 
caustica all’1, al 3 e al 100510. Sao AR 


Il soluto filtra UR intorbida con (acido. ‘acetico ma | 


gr. 0,3084 della stessa sostanza. ‘svilupparono cme. 374. di N a 

a 763 mmHg. - ANIA 
Vol. di Na 0° e a 1760 o cme. 96,8. — gi 0,04604048. | 
N istale i 92 Co Bi nella sostanza ingl di seRcta di RES: "i 
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% U VE da 9 VANE Fi ; po CER ARTT E SI 

A ca LI f pirati, 3179 plot x ‘I 

LE 

RN: HE E 4338. S. Matilde, di anni 24. Cisti paraovarica. di; 


arotomia, 13 Novembre. 1899. La cisti ha ‘parete sottilissima. Il li. 
rido: è tenue, caffeico, del peso specifico di 1013. 
Rie) g precipita. con più di 3 volumi di alcool a 97°, si filtra e il precipi- . | 5 
to, dopo ripetuti lavaggi in alcool ed i in etere, si essica e si polverizza. ve 
La polvere riscaldata a bagno maria con acido cloridrico al 10 010, ti 
Lun liquido denso, brunastro, con forte sedimento, che filtra facil- “da 
mente e che presenta tutte le reazioni delle materie albuminoidi. | 
La prova del Fehling è assolutamente negativa, anche concentrando Dr 
questo liquido a piccolo volume. | De, 
Br L’acido fosfowolframico lo precipita abbondantemente e tanto sul i 
filtrato come sulla massa residua si hanno le stesse reazioni che nel sr 
| caso precedente. Manca in tale soluto qualsiasi potere riduttivo e lo | 


tai. 
LA e 
< stesso sì nota nelle soluzioni UU 0 alcaline del precipitato, il quale pe: 


“» n In acqua la folla solubilissima e oi un liquido tendente al Se 
. bruno, non molto tenue, un po’ attaccaticcio, che stenta a passare at- va 
raverso il filtro. Questo soluto non riduce il Fehling tanto riscal- 6 
 dandolo con acidi minerali come saggiandolo senza preventivi tratta- mo 
È menti; non reagisce con acido acetico, precipita con acido acetico 0 u 
. cloridrico più ferrocianuro potassico, con acido fosfowolframico, con A 


Dr alcool, e dà risultati positivi alle prove di Adamkiewicz, di Millon e 9 
del biureto. Est 0 


dig ie e ; ato che ne Sa è giallo-ambra, 
nso, filtrabile, Le DEA tutte le reazioni delle sostanze pr oteiche 


pone Laglio si RS precipitando utt soluti acquosi e 
lcalini ‘con acido fosfowolframico e ripetendo le ricerche sui filtrati 
rivi di sostanze albuminoidi. i È | 





dona. 91198 della polvere s sì, beta pz 0. 0369 di ceneri = 1.74 0[0. 

tia a ‘gr. 10,6292 della runner Rees sì svilupparono cme. 69 di Na 5° 
e a 758 mmHg. 

di N. a 006 a 760 mmHg. cme. 67, 58 = :0,084549338. 

otale di = e nella sostanza priva di cenere 13. 66 00. 
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‘comuni prove della mucina e della pseudomucina hanno di ris 


al 10 Of. Si ebbe lo stesso. risultato. negativo precipitando Di D 
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nuta da Schatz @ 24) e e da Gas 0189) in osservazioni analoghe 
gutive furono pure le ricerche di Hammarsten (9) e di Heil (25) 
la presenza della mucina e della pseudomucina negli stessi liquidi. ; 

La mucina venne poi rilevata da Bantock (109) in ‘una cisti par di 
varica, da Oerum (10) in un sol caso fra i tanti che egli i ad si 
esame e due tolo DA ROGeaizUon sw. nel lo del 3A 35 SIR da 













come | pseudomucina. coni (3 AI Le Eni 
La Tufanità Sn fu determinata nei casì, di Pfannenstiel dr 


positivi. Anche la quantità dell’ Azoto dimostra l'assenza del | 
proteide essendo le eifre piuttosto elevate. in confronto. a quelle 0 


mi n 
ta sd 


nute negli altri cistomi dell’ovaio, ole o multiloculari. Li 





Fu precipitato col Vi a di Alcool a g7o n, da massa rac 
sul filtro fu lavata in alcool ed in etere ed. essiccata col metodo 

Non si potè rilevare in questa polvere la presenza di mater 
ducenti sottoponendo alla prova del Fehling il liquido ottenuto 
stessa sostanza dopo riscaldamento a bagno. maria con acido clori 


con acido fosfowolframico e an la. ricerca sul filtrato. pr vi 
sostanze. albuminoidi. DEVI E IC N DR io 


TA di proprietà ridocentio si notò pure nelle ‘solb 
line della IAS essiccata e nella soluzione. pe esa 
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i; Hula dado e ate on del tumore. 


i ; b, stesso glicoproteide è è stato anche evidentemente dimostrato 


ul dermoide, mentre non si è potuto rilevare nelle semplici cisti 
tuboovariche, ‘nelle parovariche, nell’idrope della tuba. 
$ n corpo riducente presentò in tutti i casi, tranne nel 4° le pro-. 
pi della RA tini ora sotto forma di gHipica 





questa attività funzionale e la pseudomucina sarebbe dimostrabile co- 


zioni speciali delle cellule di rivestimento che altrove abbiamo accento i 


S00I00 e cercai di osservare A taBti SOLDISsI coi 0) ATTRA 


rilevare nei singoli pezzi, molto più to i risultati di questo esame 


tai disfacimento e le diverse ‘alterazioni degli epiteli pi Pfanno 






















dubbio che l’epitelio. di rivestimento delle Sage si català 
casi di tumori multiloculari e delle masse proliferanti nei panini 
deve considerarsi come uno strato eminentemente. secretivo cove-si | 
elabora e da cui viene escreta la pseudomucina, che costituirà poi. il 
componente di maggiore entità all'esame chimico del liquido cistico. È 

I cistomi glandolari proliferanti presenterebbero il massimo di 


stantemente nelle diverse cellule epiteliali in rapporto con le crerel 
fasi della secrezione; la pseudomucina f} e lay. non apparterrebbero a 
cistomi aventi un epitelio così fatto, ma sarebbero legate a quelle condi-. 


Nella maggior parte dei miei cistomi sottoposi varii frammenti deli 
_ A pi a Ù 5 c 4 ti 1 » A È de 
tumore, asportati qua e là dall’intiera massa cistica, all’esame micro- 


ripeterebbero fatti ed osservazioni Sa COnORDI too 


statai RCA un epitelio. a cellule cilindriche, quasi sempr 
ben conservate, con nucleo basale evidentissimo, ordinate in unie 
strato su di un ORGE SÙ o meno resistente. Il gui: è fi 


:Non in tutti i casi di fi } notai, come Pfannensti 
appiattimento notevole dell’epitelio e rapida scomparsa del secret. i 
lulare, come pure non in tutti i casì di pseudomucina Y potei n 


E° = 


descrive nel cistoma da lui esaminato. 















derarsi come il i del ditta cellulare e dei processi 
sivi. che. sì. notano, nell’epitelio leso piuttosto che come il secreto 


API 


0: lo: stesse. azioni potei riscontrare nel Jair atandetare i 


tu Palatado vi REA: in essa contenuta appartenesse 


rante c < Pale 


ui. reperti mieroscopici è facilmente spiegabile quando si 
non tutti. i tumori aventi lo stesso contenuto si esaminano 
e i 50 periodo. di. sviluppo, che non tutte le parti del cistoma pos- 
Jen tare la medesima struttura e che alle ‘variazioni di tensione 
cistico, di SETRARLETÀ ni Tenia, DoRs9na pori e ponsere 


ico Local: che ‘possono esercitare una qualsiasi 
Îla struttura. e sul contenuto del cistoma. 
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le (er epiteliali sì ian ad un ve tipo di e. 


wa 
“1: 0 


due fatti possano talvolta essere indipendenti, specialmente quando lo È 
stesso i di pseudomucina sì riscontra anche è in "CIStOUIE con è epit 


pseudomucina s sì accompagna ad un cistonia più 0) meno preve 
alterato. 200) ne a sa E DI, 


f 


‘zioni dell’ Slo siano il ua di i dell’ nr 


chimica. del BITRATE, non si DIA dimenticare che alto ci «Pesi È 







\miche di queste materie a ; È 
Se di ciò non si pevnase tener conto, non si mi difatti c 










La musstiono della genesi di queste > varie. pesucciviini di i 
quindi dall’esser definita: i fatti messi avanti da Pfannenstiel sono 
riscontrati anche in casi di natura ben diversa e se ciò venisse 
fermato da ulteriori ricerche, il che non è. improbabile. data la e 
differenza di caratteri anatomici, chimici e clinici dei vari. ciston 

| spiegazione del problema si dovrebbe ricercare in un ordine di 





molto su RIT: 


x 






RITO rivestite da un alto Han cir ‘con (QUA ba. 
protonlasma finamente granuloso e accumulo forte di secreto nell 
zione: TSUPRENDIAE della cellula. ; | 
















ti RR di grossi ‘@ dui vasi. i sanguigni. 
i cistomi semplici uniloculari, che contrariamente all’osservazione 
i smi offrirono o sempre. una discreta quantità. di pseudomucina, 
ultato. dell'esame microscopico non fu completamènte analogo ai 
ece denti. Di nno e in vi pi casi in ‘cui, la ricerca di, du un 


t] 


» questi. dati ii. in favore di quanto sopra abbiamo detto 
Ce Le Bros do) LCeDPiRidA e al Tapnaxto esistente tra questo 


a prendomucina no nei cistomi pigli sembra legata 
n di 


sape, condizioni dell’ ALZI sì è 79 riscontrata con epi- 


a Ai SUE si i potesse mettere in, rapporto colla singo- 
reperto chimico. ì 
ma è ancora una vetta che - se sii eptelio pc cisti ha la 
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R. ISTITUTO. OSTETRICO-GINECOLOGICO DI FIRENZE 
| diretto dal Prof. E. Pablo Csi 


Sopra un caso di ematometra cd ato ditelo 


PPRR SILE I 


è 


£ Dott. A. COCCHI 


Assistente, SS] AS 


« È sempre uno dei capitoli più. interessanti. dell embriologia, >. 
così da 0. Hertwig, con autorità incontestabile viene. definito i sa 
tolo degli organi genito-urinari; e di interesse affatto speciale lo è anche 
per il ginecologo, perchè, solo conoscendo le trasformazioni” compless 
cui va incontro l’apparato genitale durante il suo sviluppo, potrà ; 
gere all’esatta diagnosi di forme morbose per. anomalia di svilupp 

Il caso, che dietro consiglio del mio maestro Prof. Pestaloz: 
descriverò, rappresenta una delle più rare tra le conformazioni a 
mali degli organi genitali femminili, e per questa sua rarità e p 
altri particolari. che andrò ad esporre, si eleva nell’ interesse | | 
ed anatomico al di sopra di tutti gli altri svariatissimi. difetti di 
luppo genitale, che si osservano tanto di frequente, da indurre. : 
nel concetto che l’apparato genitale nella donna abbia una certa 
denza a perturbarsi ed arrestarsi nel ‘suo, complicato sviluppo, 
non si avrebbe in nessun altro organo. i RR 


Le AUVIIALIO ARAtO RNA a assumono un dano affatto spec ai 


luogo a fenomeni morbosi più 0 meno ‘gravi, a Soa ches è più 0: 
elevata, a seconda della sproporzione tra lo sviluppo anatomico e il: 
logico. Un feto, se pure nato con apparato circolatorio non svilup 
normalmente, può essere in soddisfacenti condizioni di salute, 
CIRO, RO ed SAU accentuandosi, fino a Dr” 
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15) la IR Hello femminile, allorquando è male confor- 
è solo all’iniziarsi della sua funzionalità che presenterà svariati 
di di successione morbosa, a seconda che sia impedita la mestrua- 
pe , ostacolata la fecondazione, resa morbosa la. gravidanza, difficile 
d Ù impossibile il parto. Inoltre influenza dell’ apparato genitale sull’or- 
nismo intiero può essere nociva, e causa dî disturbi per altri sistemi, 
puella Lo ii un CASALE e dig e > 3; 


ii su ca “particolarità, #10 ad ora poco siadiate e 


< seat 


to controverse della fine anatomia dell'utero. NA 
Ù La storia clinica. raccolta tu la seguente: 


bl Pa 





“ Epi 


" Bonacchi A. di anni 19, nubile, centra. in SUSE il 31 Maggio 1897. 


ATI per intense. ertufato ‘possiede un l'aaratiota nervoso. 


RE a 


ce nove. figli, tra fratelli e sorelle: eg sono morti. per - 










Ù 4 facendosi mano mano più forte, ed era SER 
ed irradiantesi alla fossa iliaca destra. Da 17 mesi 
persiste anche. nel periodo intermestruale, si diffonde 
or, alla regione S#OrO=COccloen insorge ad accessi 


Peri da ERI Hg latvoltà senso molesto di 
LE iieua, e ed. OSE Sol: Le funzioni CAREIOS 


per 








logia non si modifica con Ù compressione sulle regioni. ovaric] j 
sotto-mammarie. L’apparato respiratorio e circolatorio sono. norma 
Il riflesso faringeo è quasi abolito; . i riflessi addominali. 
sono più spiccati a sinistra, mancano Ti ‘riflessi pe Urine norme 
Temperatura fisiologica. va e e. 
Queste sono le notizie e l’esame obbiettivo. i mi i Faro. 2 
mente: favorite dalla Clinica medica, dove. la. ragazza. fu ricoverata. 
In base a tali fenomeni nervosi si veniva nel concetto di u 
forma di coccigodinia isterica; ma sospettandone il rapporto. con qua 
alterazione dell'apparato genitale s° ‘inviava la PAgienn: a puo 0 | 
ginecologica. SETE IE 
All'esame A Pt sotto d narcosi, Ti prot Pest 













per un SAR. rigido ad un: ‘altro ati nello spazio conan 
del ipogast ro si trova un terzo lobo. fornito di un È pena i 












sani e bene dat ‘era FS a sinistra per la dii 
di imasse cistiche costituite dal corno uterino e dalla tuba d 
Previa allacciatura del ligamento. infundibolo-pelvico si, P 0) 
cautela al sollevamento dell’ovaio e. della sacca tubarica, 
del RARA RIREA, Il tumore uterino presentò anice 
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pareti e senza grave emorragia. Per pluie tempo fu pra- Ta 

sutura dei due foglietti peritoneale, ricostruendo il pavimento fe: 
di destra, e si fece la sutura completa delle pareti addominali. 5a 
‘post-operativo normale. L’operata lascia la clinica, in 20. 2 gior- 6 
mpletamente ristabilita. , G 

a massa. esportata si distinguono da parti o segmenti princi- È 
uno, il maggiore, spettante all’utero; l’altro ‘ai suoi annessi: tuba i 
La tumefazione principale, si costituiva una cavità ovoi- si 

i grande diametro longitudinale di centim. 14, limitata da pareti 1°: P0I 
che all'unione. del 18 superiore con i due terzi inferiori È 

tava uno strozzamento molto accentuato, da cui ne risultava la B 
isione in due cavità: una superiore, più piccola, l’altra, inferiore sa 
ande: comunicanti fra loro per un’ apertura, ed impartiva ‘al tu- È 
configurazione di una clessidra. A 
sa cavità superiore per volume e per forma paragonabile ad un via a 
muovo. di (gallina, rivestita. esternamente da peritoneo, riceveva “o 
‘polo superiore. ‘minore lo sbocco della tuba, ed aveva le se- i 


Toni: Altezza mm. 52; larghezza mm. 42. Lo spessore della 
; fi muscolari era di mm. 4 nella a media e bassa, e di mm. 2 
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‘ dimenti di formazioni ghiandolari, rappresentati da cavità di form 
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nanza dello cia sopradescritto. rai Di Ade o ara 

La figura (fig. 1 della Tavola) ottenuta con la. fotogiat darai 
‘chiaramente i rapporti e la forma dei SOBIUNDIA, del. DECso ‘anatom 
esportato. i i % > Ri 

L'esame minuto delle pori parti dette i rigùltati ‘seguenti: Î 

Cavità superiore (fig. 1, n. 2). — Nello strato più esterno della p 
rete, le fibre muscolari sono PE a grossi fasci ‘compatti a decor 
per lo più obliquo, e qualche volta circolare; interposti ad essi si vc 
dono larghi spazi di tessuto connettivo. In molti preparati ho veduto 
che le fibre più esterne sono a decorso longitudinale, ma in que 
caso formano sempre uno strato bsilissimoz: nel tessuto. connettivo £ 
vasi arteriosi sono piccoli e scarsi. | “pia 

Passando agli strati più interni le Bir) vi prendono un, andamento j 
decisamente longitudinale, e si riuniscono in i piccoli” fascetti distinti e 
circondati da tessuto connettivo. : ea ae 

All’interno di questo strato di fasci longitudinali Tan tonaca musi 
. lare si fa più compatta perchè scarseggia il tessuto connettivo e so N 
più avvicinati i fasci muscolari. Qui si distingue. uno strato. di fib 
disposte in direzione circolare che includono numerosi e cospicui va. 
sanguigni; cui, verso l’interno, succede uno strato più spesso, costitui 
* da fibre disposte longitudinalmente, qua e là intercalate. da fascetti a 
appiattiti, diretti in senso circolare. Su questo strato di fibre longit 
dinali riposa la mucosa formata dall’epitelio e da un sottilissimo. str: 
di nuclci connettivali. L’epitelio, ben conservato, risulta di cellule 
biche, piccole, molto basse, a contorni non sempre visibili, con sc: 
protoplasma, nella loro superficie libera ben limitate da un orletto, 
quale non si discernono ciglia vibratili. Il nucleo è rotondo, tingi 
uniformemente e situato nel centro della cellula che. esso occupa 
la massima parte. Qua e là ed in piccolissimo numero si trovano 


"A 
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ovoidale DIPpanie col MAGGIRE diametro nel senso LEA 


. cellule, alcune delle qualii distagontali giacciono Abate nella av 
(V. fie. 2). La colorazione coiszisia non vi dimostra - un vo 


nale, Hecna tra le quali Sd qua e là pero a 
trasversalmente. Mano mano che ci sì avvicina ho: strati BIÙ» ve 


RO A SD E RE e: 


e * SI 1) lo Hat 
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peso 


po delimitati da linee chiare di tessuto connettivo. Attorno 


Ù iL spitelio poggia sopra una membrana basale molto uit @ 
| differenzia dall’altro già. descritto: è di cellule cilindriche, alte, di- 
sposte a palizzata,. con nucleo piccolo, situato alla base, a protoplasma 
nuloso, lievemente colorabile con 1’ ematossilina, e sono terminate 
ro loro. superficie. libera da un orletto, che in alcuni punti, coloran- 
19 risalta. sul protoplasma più chiaro. Riassumendo, in questa ca- 
tà inferiore la parete muscolare presenta un aumento nelle fibre 
uscolari circolari, ed una maggiore individualizzazione tra i fasci 
gitudinali e circolari; inoltre il suo epitelio è cilindrico (V. fig. 3). 
7 la e, anatomica più interessante era la vresenza di 


"tto orata i vari stadi di passaggio della formazione di ghiandole, 
iamente modificati ner effetto della compressione subìta. Talora si 
7 AR vibo CO lo strato a SPIRE GEO cilindrico, 


) CE iiirrriger la linea AUiiiao brunastra, e al di sotto di 
sto ‘bottone epiteliale il tessuto forma una depressione (Vedi fig. 4, 
È In stadi Dia = anzali ne risulta Piroienon cane in forma 








Le RI nu un gran numero, molte ghiandole, BEG sopra 
iso che si esiendeno decorrendo parallelamente alla 
€ [clio dove. sì SRO per un piccolo orificio (fig. n. 9). 
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vilu po mugir e paresanare dei diverticoli, ed allora la mucosa ha 
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e numerosi sono i vasi sanguigni. All'esterno si vedono riuniti grossi i 


‘epitelio a cellule basse simile a quello della cavità. superiore, nella A 


































Praticai l'esame minuto di i due niche pe ia critte, «de 
cavità inferiore eite DARA formato dal un tessuto ui SER musei 


nerle quali pliche (aria dial dell’arbor SIR cui si siano. EVI 
le pieghe transverse. A proposito dell’urbor vitae della cavità uterina 
debbo rammentare, come da alcuni anatomici si riteneva che, vagin: v°-D 
e utero originandosi da due canali applicati uno all’altro, restasse. un 
rafe mediano longitudinale nel tratto, ove, logorandosi. il setto. sì ‘sono | 
toccate e fuse le parti in un canale unico. Ora:mi preme far subito “i 
statare che la presenza di detti rilievi negli uteri. doppi non solo, ma 
anche in uteri unicorni; come ho potuto osservare in (RbREI caso, “con-. 
traddice e distrugge Jane genesi dell’ardor vitae. ari e 

Dall'esame microscopico delle sezioni longitodinali praticate. a di 
vello dello strozzamento già descritto, di quel tratto cioè di tessuto. 
interposto tra le due cavità, ho rilevato quanto segue: na, muscolatura 


è molto più sviluppata, i fasci sono più intrecciati fra di loro e cospicui 


fasci di cellule muscolari, isolati, ben distinti tra di loro, ad andamento 
gircolare, ed intersecati da fascetti muscolari diretti obliquamente. Da 
questo strato di fibrocellule a disposizione circolare, si passa gradata 
mente in altro strato più interno formato da fibrocellule. provenienti A 
dalle pareti della cavità superiore ed inferiore, che, intrecciandosi, cir-. 

coscrivono delle larghe maglie. Nelle suddette maglie, di varia gran di 
dezza, stanno fasci ad andamento trasversale, e vasi di volume 
spicuo. su ve \ FRA 

Questo sepimento muscolare. e dal lito rivolto in alto, 


faccia che limita la cavità inferiore ha invece un. epitelio. di cellule | 
cilindriche alte, che riveste numerosi spazi comunicanti tra di loro, i 
quali per i rapporti e la struttura si possono definire | come cavi 
ghiandolari (V. fig. 6). è CATIA IE LI 

L'esame istologico delle ‘pareti tubariche sarà. i esposto i: ltr 
parte. | di 2 e, 


e non SOS almeno al significato delle sue Sagra 0 ta 
Certamente il tumore descritto è originato da un corno ‘uterino 
dimentario, non comunicante con la cavità del corno. ‘uterinò ben 
luppato. La capacità funzionale della sua mucosa ha dato uogo n 
mestruazione, quindi ematometra e SA ematosolpinge per 
dell’ostio tubarico, 4 





rente : | ‘88, ‘questo tumore è formato dal canale uterino, come 
bi no: interpretare le due cavità ‘e il setto che le divide? 

retto in riassunto. alcune brevi nozioni embriologiche, quali 
oste da Nag el. Nei canali Miilleriani si distinguono, quando 







( SR l'uno € con i l'altro, due sezioni; SAISISTIOTO delle si non 










Ra si. margine ‘interno dell’orificio ORORS Ron in condizioni 
isi tale Vedere il confine tra da epitelio cilindrico dell’ utero, e 


Lio VAL nei Coi di sviluppo di questi organi, a 
a Stabilire il fatto, che n formazione delta a non > 


ce 
ba 


1 bi gini ha un dapetto ondulato e spa tardi 





Li Aiione di (aste ghiandole, si sro che quelle 
rie nel corso della 2 metà della Sica 






Di: variabile morfologia non esito .a ritenere 
ME piessiono: subìta e con l'arresto di AI, in 











nato non a ciglia VIDEARLA IA ciò rammento ie © non, sì b100) 
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‘ cuni riconoscono un solo, strato di fibre muscolari longitudinali; 
























i, 


svariati stadi; il passaggio netto tra l'uno e pala epitelio avvi 
margine interno dell’orificio interposto tra le due cavità. He: i È 

I caratteri differenziali tra i due epiteli di rivestimento. s 
sufficienti per interpretare quale cavità del compe uterino, > quella. 
periore, e del collo l’altra ‘sottostante. 

Un’ obbiezione contro quest’interpretuzione, sta note modificazi 
che un epitelio pavimentoso può subire, qualora avvenga, una chiusura 
della cavità che riveste, e in questo concetto potrebbe ritenersi la Cav 
inferiore come canale vaginale. Mai caratteri delle. cellule epiteli 
la loro altezza, il nucleo alla base circondato da un alone chiaro, 3 
disposizione così nettamente a palizzata, il protoplasma granuloso . Sp 
cialmente verso la estremità libera, il margine terminato da un orletto È 
scuro, depongono non per un epitelio vaginale pavimentoso trasformati t 
in ma invece per un epitelio primitivamente cilindrico. Se 
non fu possibile rintracciare ciglia vibratili, devesi. attribuire al fatto, 
‘constatato da molti autori, che l’epitelio dell'utero fetale e del ne S; 


nella suddetta cavità. i | 

Oltre l’epitelio è da prendersi in ‘considerazione anche. lo. strat | 
muscolare della cavità inferiore, che per il suo spessore. | notevol 
lascia supporre che essa appartenga all'organo utero. L' esame. 
nuto della disposizione dei fasci muscolari, come ho. già. descr 
sta a confermarlo ed esclude affatto che si possa trattare. di u 
semplice ipertrofia delle pareti vaginali, le quali invece secondo 


forzate all’interno, secondo altri anatomici, da ‘uno. strato. sottile 


- fibre circolari. EI = 


è sta zi | I P 
Ò 1 » 
. su Vere 


Riguardo alla struttura della parete in corrispondenza del se 
divisore, merita di essere rilevato l'aumento dello strato. di fibre 
colari, MST che quivi si COMARBIZDA ‘un anello di fibre muscoli 


clude per a fra gli. altri numerosi fasci, di fibre sen 
PeRÈ “1 SOLE 


direzione trasversale nella parte alta del collo. 


 pliche. ‘a ‘andamento Pane si può RR che la 


uferiore è è cla ‘canale cervicale ampiamente dilatato, che ha.il 


ificio interno a livello dello strozzamento, ed occluso l’ orificio 


gp eric na n LR] og 


uc, 


mucosa del canal ‘uterino, e come: cho siano le alterazioni anche 
| 00 o opitelio gle to esagerata pressione del i solo sì os- 


DI 


7 pesta, sia a l'aparato sempe ‘0 doppio la mucosa è messa orig 
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associata ad un'estesa VASTO Mi Lesattd connettivo. Guest ip 
produzione connettivale, ‘secondo i suddetti ricercatori, non sarebt ul 
dovuta a degenerazione delle fibre muscolari, mà cad una irritazi 


o Dal ai n per la pressibiie sio: muscolo cavo 


tivo perivasale. Nell’utero da me css itperprcaiai i coi i 
tivale era solo tra i fasci ARESE più 0 RnS verso dix 







tigliata, profondamente alterata in tutti i. suoi strati, Wlan ad @ 
denza una dii nei suoi elementi assai minore a pioli dell’uter 









cordarlo: le varie fasi del canal genitale che si ‘riscontrano. resa 
durante il suo sviluppo nella donna, si. ripetono nelle. sotto. cla 
vertebrati inferiori come disposizioni. permanenti : lontogenia ri) 
la filogtenia. | (aa i IAA 


ii SR due caval Malleriani. si conservano distinti, è CA 
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» E che io dina senza vagina, alla i di 
pa apille del seno uro- .genitale. Nei marsupiali (didelphidae, ecc.), È, 
teri.» “sono completamente. Separati, presentano due portio e ad “DA 
segue una vagina doppia. Qui debbo far rilevare che per un rap- ti 
speciale degli ureteri il cordone genitale viene decomposto nelle A 
metà. laterali, giascuna. delle. quali comprende un cordone di 5) 
er e di Wolff, @ ne. ‘risulta impedita la fusione in un canale unico, 7 
ella. TH: sottoclasse Placentali, secondo Ì diversi gradi di fusione : 
ing ue Vutero bipartito con muso di tinca semplice e sepimento di 
no. quasi. completo (roditori); l'utero bicorne, diviso. soltanto nella n: 


<p superiore. (ungulati, carnivori, cetacei, insettivori); e finalmente 
3 semplice. con cavità semplice e pareti. muscolari assai svilup- 





duplicità uterina. o iderus didelphus che raramente è configu- 
pn nella donna, si Finale solo nelle due Apuigelansi 


SITI 
aa i 


dei PEA 


Ù 
È 
hi 


È 
sd f 
° 
N 
; TO j 
1A 
o, 
— 
nor, UO. 
E: 


i ad: una deviazione primitiva del germe, ila 


IRARLEnoNI dove con # fessura - 





| minare un impedimento alla fusione del duplice abbozzo genitale (K 
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può diversamente narra Non aio che a) Linger 
scico-rettale sia un residuo dell’allantoide (Krieger), potrebbe rapprese 
tare l’effetto di una distensione esagerata della. vescica e retto, 
poi ritornati al loro volume normale, ne rimanga il peritoneo. tes so fr: 
essi e sollevato a forma di sepimento. Ma non sono da escludersi 
‘fatto i processi infiammatori, che hanno certamente un ‘împortanza non 
trascurabile, così Miller scrive: intestino e vescica. ravvicinati né ino 
all’altro potrebbero andare incontro ad infiammazione adesiva, "oppi 
un’ infiammazione insorta tra i due organi potfebbe portare Under 
delle due superficie, e quando i due. organi per. susseguente. acere 
mento si allontanano, allora il punto di adesione si trasformerebbe 
una piega. Si ammise pure che un residuo del canale allantoideo,. 
formazione ritardata di questo organo embrionale, SPORE impedire | 
rettamente la fusione dei condotti di Miller. Landau in un caso di uter x 
\ duplex, con ematometra ed ematosalpinge destro, descrive. un ligame 
«che formatosi da una duplicatura del peritoneo, sollevato. cei spa 
del: Douglas si estendeva, tra i due uteri, alla vescica. na 

Disturbi nella formazione delle. fascie peritoneali, gli SI; 
persistenza del ligamento ovaro-diaframmatico sono. di. ostacolo È 


complesse trasformazioni dell’apparato genitale, e tali anche da det 


bassow). Secondo Thiersch il mancamento della. ‘fusione. può. ess 
connesso col più forte sviluppo di uno stadio precoce ritardato, e ‘co 
una distanza maggiore dei corpi di Wolff va di. loro. | 









spirale fisiologica due suddette. pliohe si | 
RT Aatrà classe di deg uterina, ora in questio 
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«OR ‘considera la dnplicità uterina come l’espressione ana- 
i di un disturbo. dat DALAI dell o aa esso ritiene 


Do inferiore del dorso. 
hauta scrive ehe, come causa ESSE formazione FE LUEO eat 


sà grossa. circa 21? SI L’autore viene alla GonicIusione che il 


| fosse da considerarsi come causa del A uterino: 
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ciù in sesso iamonie i cordoni di Miller sono sitaale in da 
fuori dei dotti di Wolff, che nella loro discesa, circondano a spirale,. 
tandosi indentro ed un poco indietro ad essi, e costituiscono il corde 
genitale, cioè giacciono ki uno vicino all’altro, toccandosi con le 
pareti interne, che poi si perforano. Ma questo cordone genitale r 
dall'unione gradatamente progressiva delle due pliche uro- genital | 
originariamente sono tra loro allontanate. Bi avrà l’utero didelfo que 
mancherà il ravvicinamento. delle pliche. — Abbiamo visto la co. 
sione che può esservi tra utero didelfo e. allantoide e retto, e la 
mazione di un ligamento retto- vescicale, e come Pfannenstiel. al 
pensato ad una larghezza esagerata dell'embrione, ipotesi questa. e 
sembrami, dovrebbe essere confermata da un “aumento. costante, d 
\diametri trasversi del bacino. Ma questo ultimo reperto non sarebbe. di 
trimenti necessario qualora. si modificasse la. teoria di P/unnenstidl 4 
, seguente modo; la Formazione dell'utero didelfo si polr ebbe supporre dov 
a rapporti di crescenza ineguali tra cavità embrionale (celoma) ed il 
contenuto, cioè all’accrescimento rapido del diametro trasverso della ca 
corrisponderebbe uno sviluppo lento delle pliche uro -gonitali, dle qu } 
tal modo sarebbero impedite nel loro ravvicinamento. DA 

Un’obbiezione che subito s'impone contro tale ipotesi è la Î 


anatomica ben nota ‘secondo DA quae il contenente sì modella 8 


organi nel celoma, e di uno sviluppo. ancora più precoce, cioè: "p 
suno e PASNANIOIAA, ed è L: volume di di RS dovrà anche ad L 


Ù pa) 


capa dell: ovaio. Roo < SEL E SC) adi 
Ho tralasciato di descrivere minutamente is formazione dei 

























09 al dotto di Wolff ea intimamente gli dpiteli delle 
formazioni, ma senza aversi fusione, e cresce in giù lungo la pa- 
‘del canale di Wolf, finchè raggiunge il seno uro-genitale _(emb. 
Ho: 3). Questa. discrepanza di opinioni rende ancora più incerta 
fasi. teoria sull’utero' didelfo. Vedemmo ad es. che nei marsupiali 
ero doppio è forse la conseguenza della situazione speciale che 
no gli ureteri, collocati tra i cordoni di Miiller. Nella donna forse 
no ancora da studiarsi le anomalie dei rapporti. di posizione tra i 
adotti di. Miiller e quelli Wolffiani. Per mio conto dirò, che avendo 
‘avuto occasione di esaminare sezioni di utero embrionale al terzo mese 
circa, nello spessore delle sue pareti laterali, vi riscontrai i canali di 
; olff, ma in piani assai differenti, poichè, mentre da un lato la sezione 
anale Wolffiano si trovava molto anteriormente, dall’altro era 
ito posteriormente, e. tale dislivello non era certo da imputarsi 
obliquità del taglio. Questo rapporto, alterato in più alto grado, 
rebbe. forse. impedire la fusione dei cordoni di Miller? A questo 
posito rammento che Winkel, basandosi anche sull'opinione di Wal- 
yer che il canale di Wolff dia origine al ligamento genito- -inguinale, 
ne ‘che l'influenza dei dotti di Wolff rappresenti nell’apparato ge- 
ale a un’ altra frequente. causa di anomalia di sviluppo. 

Da questa breve esposizione di ipotesi emerge, che; se possono ri- 
pai gli Stadi anormali di NEGEAPHO, urta SHEDARE esser venuti in 





si ‘sempre | un’ invognita;, e da riferirsi ad ali sconosciute 


liga azione SPAR atavismo.. , ) 





Di ili, anomalia. di i stesso. col sua classica opera 
ovarsi ‘solo nei feti nati morti o morti subito, dopo il parto, e nega 
cid a questa forma un interesse pratico. Cito brevemente quelli 
> m ni fa dato rintracciare nella letteratura. Si riteneva che Heppner 
e dato la prima osservazione di utero didelfo, ma da alcuni fu poi 
i un utero. bicorne. Anche Mtller è di opinione che si trat- 
una formazione rudimentaria dell’utero, nella quale le due metà 
emente sviluppate con, mancanza completa ‘della vagina. 


2a nn osservò un caso di utero doppio in una ragazza di 23 
era doppia e sul fondo di ciascun fornice stava una 
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spessore. Con l’esplorazione rettale si sentivano due uteri l'uno acc: i 























portio piccola, perfettamente conformata con orificio trasversale. 
ogni orificio sì poteva introdurre una sonda, a sinistra per cinque cm, i 
e a destra per 4 1]2. A mezzo di queste sonde, lasciate in sito, si con: 
statava la mobilità indipendente dei corpi uterini, Gli annessi erano. 
normali, la mestruazione regolare fino dall’età di lbs "ol 

Pfannenstiel nella sua monografia, .« Uber Schwangerschaft. Da 
Uterus didelphus, » dii 1894, riunisce 12 casì di gravidanze in i utero 0 


didelfo. 3 È FIRE gi 


= 
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Ollivier descrive up caso di utero didelfo in donna, che ebbe due. 
parti a termine. L’autore ricorda un altro caso osservato da Bonnet, 
ed un altro-descritto da Benicke. | mi 

Dirner cita pure un caso di utero didelfo con vagina duplice. Con ne: 
l'esplorazione combinata vescico-rettale si percepivano due corpi. ‘ut a 


rini separati e fra i colli una formazione membranosa larga un dito. 





che l’ univa senza impedire la loro mobilità vicendevole. Il sepimento È 
della vagina era a forma di cuneo, in basso più spesso, ‘carnoso, in al 
sottile coriaceo. Il corno sinistro, come già fu osservato da altri, e 
più grande. | | 


Strauch descrive un parto spontaneo in donna primipara con. va 


gina doppia e utero didelfo, A termine del puerperio, ‘visitando la 
donna, constatò l’introito della vagina diviso in due metà da una mem- 


Ra con decorso sg ‘che cominciava subito sotto dia 
all’altro; nel det la sonda penetrava per 9 cm. HO, sinistro, 1 deg 


cisamente Lana dei due uteri nei movimenti inferti ai me 
simi con l’innalzare ed RODGERS i manici delle Soa ed un sol 


in donna che presentava. utero auielto, vagina duplice, a 





della vescica orinaria e mancanza. on unico RED Fu mestr 














affatto distinte Lar questo caso esisteva uno ) sviluppo marcato 
è faccia. e siede LEA, in larghezza. Stando a VIS osservazione, 


pia, altrimionti; sl ‘domanda, come sì potrebbe spiegare il raddop- 
ento della. vescica orinaria ‘e del vestibolo? 
| Sono pure da rammentarsi i casi di Tauffer, Rossa, Holzapfel. 


Nebykow riscontrò in un caso di utero Riuosto una specie di liga- 
Mm pio: TPitoyescicale, 


ni ipara © con utero didelfo e vagina a 

Nel caso- descritto da Windling esisteva gravidanza con ematocolpo 
€ I mot dell’utero sinistro, interrotta nell’ottavo mese con espul- 
one di un feto morto macerato, previa apertura artificiale di una re- 
iivanto raccolta di sangue. Seguì poi una seconda gestazione. 

Nel caso descritto da Hertzsch la donna aveva avuti otto parti 


DI cad e due aborti; venne inviata sa Clinica con diagnosi di DOToa 
(RE em da 














“on potè e constatare O un caso di utero didelfo: 


0 Simon riferisce di una donna con utero didelfo che ebbe sette 
arti. , Ambedue gli. uteri erano totalmente divisi, e i due orifici por- 
e tracco della loro attività. Il bacino non era allargato. 


mo IC 


trer aporia 0g e e vulva Si BEAVE I da un 





OR nella aria del A del Poupart. I dia- 
bacino erano leggermente aumentati. 

casi, accennati, illustrano specialmente il lato ostetrico di 
fe. (3 56 conclusioni molto interessanti e pratiche che 
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salpinge sinistro, dove intervenne per via a laparotomica. Si trattavi ib 
una giovane di 18 anni, mestruata a 16 anni, dapprima regolarmen 3 
e senza dolori. Dopo un anno insorsero dolori al basso ventre, special 
mente nel 2.° e 3.° giorno dei mestrui, contemporaneaniente vomi; wi 
cefalea, stitichezza e febbre. Bacino ampio Sp. 29 — Cr. 31. Dal reperti o 
ginecologico Lòhlein ammise che si trattasse di utero unicorne con 
ematosalpinge destro e verosimilmente anche di ematometra in corno! 
destro rudimentario. La mestruazione si ripete in Clinica. con i sol 
fenomeni di aumento di temperatura 39.4 che decadde dopo quale 
giorno. All’afto laparotomico si constatò: utero didelfo, ematometra | 
emotosalpinge destro, e fu eseguita l’ovaro- -salpingectomia. destra e l’aì 
putazione sopravaginale dell’ utero. L’autore scrive che is la 
tuba, trovò l’utero disteso scarsamente. Questo fu possibile isolarlo la-. 
cerando le adesioni estese; ma tale manovra non si potè. eseguire verso 
il fondo del bacino dove si continuava il corpo dell'utero, a forma ( di. 
sacco, ma talmente incastrato ed aderente che si dovette desistere ( dal 
un distacco. Eseguì allora l’amputazione, e il moncone fu suturato 
due piani. VS 00 
Dopo qualche giorno per la via vaginale fu aperto. quel cor 

di collo, dando esito a muco vitreo. La. malata fu ‘congedata, guarit i 
In questo caso è degno di nota il considerevole volume raggiunto 
dalla tuba, relativamente all’utero. il quale conteneva solo pochi. cue- 
chiaini di sangue piceo nella parte alta, e. muco nella cavità cervicale. 
Mackenrodt descrive un caso di laparotomia per ginatresia. inc ca- 
nale genitale doppio. Esso riscontrò l’utero sinistro rimasto al grado. 
di utero infantile, mentre il destro era in I dolori. al lato sin 
stro, si. erano iniziati con la mestruazione. Il piccolo i utero estirpé to 
corrispondeva nelle misure a quello di un neonato, e v'era ematometr | 


AAGLE LAU un caso di utero didelfo. con Atoenie: dell’ orifi 
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I tumori dal; ritenzione: ematometra ed SCE vanno insor- 
do e pot irerandosi: mano Sa che si raccoglie cana cavità uterina 


issime, La porzione Luiicle CRA pol, secondo x 
cD , tanto più presto si formerà quanto più in alto sarà situato il 
punto o atresico. Se la mestruazione è molto scarsa, come in uteri ac- 
bori rudimentarii, allora può passare lungo tempo prima che il 
w re conduca St doBtiazione di uh tumore e alla aa 
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I dolori si manifestano dapprima durante la mestruazione, | assu- 
mendo talvolta un carattere espulsivo; dopo un certo numero di persi 
mestruali, a seconda della quantità di sangue effuso, perdono il loro. 
periodo di ritorno, ed insorgono anche nel periodo intermestruale 
gradatamente sviluppandosi processi peritoneali irritativi, divengono 
continui. Nella storia da me raccolta è notevole la violenza accessuale. 
con la quale questi dolori si localizzavano all’estremità del sacro, tanto 
che si dubitò trattarsi di una coccigodinia isterica. > 

Ma il suddetto andamento del sintomo dolore può presentare varia= 
zioni, quando per esempio esista indipendenza ‘mestruale tra i due uteri, 
così in un caso descritto da Landau, esisteva una mestruazione rego 
lare da sei mesi, mentre i crampi ed i dolori al basso ventre datavano. 
da un anno, cioè la mestruazione era cominciata dapprima nella metà 
chiusa. È molto probabile che il raccogliersi del sangue nella tuba, e 
da distensione di questa rappresenti il maggior coefficiente nel sintoma 
\dolore; se poi si aggiungono accessi ripetuti dolorosi di aspetto. peri 
tonitico possiamo con sicurezza propendere per la partecipazione. della 
tuba alla ritenzione. | | (3359 I 

Sull’origine del sangue contenuto nella tuba sono ancora contro: 
verse le opinioni. Da alcuni si nega una mestruazione tubarica, o si 
ammette in SORPEIARZA ULRICO, TERI Ro essere la A ( 


tresie, dove in un caso o trovarono la. tuba distesa da sang ‘ue, 
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lirici non si era associata la mucosa uterina. È 
esto reperto dimostra anche come sia erronea l’opinione che il i. 

ve nell’atresie si accumula prima nelle deci più basse, immedia- po 
nente dietro al punto atresico.. sa 
Dal preparato. anatomico da me, illustrato può trarsi qualche 3 
elusione in proposito. La porzione istmica della tuba era legger- ff: 
nte dilatata, le cellule del suo epitelio. conservate ridotte in altezza cd 
modo che il nucleo occupava quasi tutta la cellula, Le pliche della SÒ 
sa in minor numero, fortemente infiltrato il connettivo, ipertrofici 3; 

i strati muscolari e dissociati qua e là da piccoli focolai emorragici, SI 
ella porzione ampollare la. parete è sottilissima, caduto in molti È: 
atti l'epitelio, tra Ì fasci degenerati ed atrofici. sono evidentissimi | d 
si focolai emorragici. La porzione interstiziale della tuba non era 1 
riata. nel suo lume, 0° ‘almeno tale variazione non era apprezzabile. 3 
sarebbe. ‘piuttosto da domandarsi se data la formazione dell’emato- Ri 
etr , con pareti muscolari ipertrofiche fortemente distese, sia possi- ‘3 
* pn della i interstiziale, e non na Ag invece un È 



























anzi in Coi affezioni si sconsigliò da taluno la: narcosi, ‘con la q qua le, 
abolendosi la sensibilità della paziente, si può involontariamente esa i 
gerare nella ‘pressione; e se mai l’ esaminatore' dovrà esser pronto a 
qualsiasi intervento. La gravità eccezionale talvolta, di una. rottura. 
della tuba è collegata cel differente . meccanismo di chiusura del suo. 


E, “i 


padiglione. | Mi TRA Be 


% 2 


Qui sorge (n dobtinio alzato, per quale meccanismo cioè sì. vesti 


cluda l’ostio tubarico. | vo, II Ù 
E una questione molto discussa, che sì discute. so perchè fu, 
diversamente risoluta da autorevoli osservatori. Alcuni ammettono un. 


agente infettivo, altri ritengono il sang gue, solo agente sufficiente, e dopo. 
tutto non è da escludersi una chiusura congenita. si, ui 
La prima mossa, riguardo alla teoria infettiva, fu data. da Nagel” 


poichè egli, in questi ultimi tempi, svolgendo una teoria sull’ atresie si 
vaginale, scrisse che l’ atresia vaginale con genitali ben conformati. èd 
sempre acquisita. La membrana occludente, dice egli, si origina da | 





TA 


adesioni - di del phe) stanno CR per Mpedcanta corneificazioi e 


Ganilettivo; e vasi, come le pliche sig Pare We a 

Su questo concetto; che non sembrami però implicare assolutamen 
l'elemento infettivo, Veit espose una nuova teoria sull'origine dell’e 
isiDiRA, e cioè che la chiusura delle #ISA necessaria io la “or 


ciò spiega come l° ematosalpinge rappresenti iù Re De) 0 
zioni per ematometra e come la sua rottura conduca a ‘morte. Ù 
Quest’ opinione è da Meyer validamente sostenuta con due. rec 


lavori. Egli scrive, che se l’ agente dell’ occlusione tubarica. fo 
sangue, tale evento sì dovrehop: verificare in tatti: i Casi mentre 


Roo cul tube, conclude che non il sola sangue, ma la 
in e#Rg di agenti infettivi, preesistenti per l’atresia di i origine 


Nei SAT roca Meyer non ‘ammetto faina come una 


TE, 


da del carattere Ca dell’atresia, anzi egli ritiene che si può 


Gna A 


Questo è è appunto il reperto. esatto che si aveva nel caso nostro. 


” 
Nd 


Nei ue Hol con dr da un lato; IMppane allora che l’in- 


Hale: s Sas in SE sénso si spinge anche più oltre, poichè mentre 


fc. (ehecil: canale genitale doppio possa diventare atresico per 
uppo difettoso di un lato, ammette la possibilità anche in questi di 


DI 
», 


map La questione tuttora aperta è la seguente: per l’occlusione del pa- 


ul * atresia. acquisita, ela diese per sicura quando esiste ematosalpinge. 
DÒ. hi 
R 


x 


ine: tubarico è necessario. l'intervento di un agente infettivo, Op- 
sufficiente. l’azione irritante e adesiva del sangue? Come osserva 
re Mainzer discutendo tale argomento, abbiamo esempi anatomici 


ci dimostrano” ad evidenza DS. il i Ber sè solo, senza l’ at- 
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Rios” struante), allora il sangue viene prontamente riassorbito dalla Min 
tubarica ricca di villi, e capace di riassorbire. “Se però una quantità — 
grande di sangue si versa in poco tempo nell’ovidutto, allora il sangue | 
esce dal padiglione e viene in contatto con le delicate frange tubariche. _ v 
Una parte del sangue può essere riassorbita dal peritoneo, ma una | 


parte viene a EI dci intorno al pedigtnAara e. 


gite, come è il caso dopo l’aborto iutianich » | ; 

Se nel canale genitale doppio T'atresia. è ‘tanto e 

| dna a maggior ragione la teoria di Veit. avrà me numerose 'ec-. 

» cezioni. alcu e De. 
Nella discussione su tale soa Nagel stesso dichiarò che 
“ per non far nascere malintesi ricordava. come la sua opinione iguai 


DG vo atresie di lisa con utero. SES bene seirnioa 


posta difettosamente. è SILE 

Nel caso nostro non può essere messo in dubbio che a: ol 
canal Milleriano sia congenita per. arresto di sviluppo della. portio > 
ginale; e come si potrebbe lontanamente sospettare un fatto. 20q) i 
quando vi è già una primitiva conformazione difettosa, che sì rip 
cuote anche sulla struttura della mucosa, quando il corno uterino. 
SUO ‘ estremo inferiore chiuso, solo per tessuto connettivo è % lassam 


fissato alla Dare vaginale mobile Sia di. Ra 
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PIRA te 


“nota pe l’imene si La integro, ‘e > che ) per Dinmanzi non 
stati praticati esami ginecologici, RAPINE Cr SARA 
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A 6, } Ie SIR stola TOSO IAS ari 


contenuto tubarico #O200 
originariamente virulento, avrebbe o conservarsi tale viru- 


2900 come per il decorso post-operativo, non è ATO il so- 
spetto che il contenuto tubarico fosse il prodasto di un’infiammazione 
. bacterica. » 
sà . . . »*7:3° 

Ro; \Hisssuimendo; nel caso ‘nostro io non osito.a ritenere indiscutibili: 
1 l'origine. congenita dell’atresia; 2.° l’anamnesi, l'andamento clinico, 
dal il reperto anatomico escludono affatto l’intervento di un agente infet- 

ivo per la chiusura dell’ ostio tubarico addominale. 

Con quest’osservazione, aggiunta a quella di Mainzer, se non viene 
ogni fondamento alla Ual di Veit, si circoscrive nei suoi limiti, 

r indandola da qualsiasi intonazione di principio generale assoluto. 

Sh Ricordo ancora che un distinto ginecologo francese (Pichevin) esa- 

inando: il pezzo. anatomico da me descritto, con queste parole sinte- 

"ESTRO 


| tizzava la sua opinione sulla teoria infettiva dell’ematosalpinge : « C'est 


» 


di: e e pese » 


che da probabilmente una formazione del into. nuova. 


SS di Sanger e Mainzer. Dirò solo che dopo un anno 
cura riutracciare ed esaminare nuovamente l’operata: le sue 
di salute. erano prosperose, scomparse affatto le turbe nervose 
ioni le A normali e non | dolorose sì RR 





ai (6 aio i 
“ Vede, a 





alla viavlaparotoniica, ‘la'qualo US la completa esportazione delle | 


sacche integre, con la conservazione esatta dal canale genitale aperto, — d 


e perfettamente sano. - E, 


Ritengo però con Mainzer, che, sebbene non sembri giusto di 
considerare il contenuto dell'ematos4lpuiza, come. primitivamente in-. 


fettivo o tossico, però non si può. escludere che lo sia, e la massima 


% 


prudenza è da osservarsi nell’atto operativo. i 
Debbo far rilevare che al caso descritto, interessantissimo per la 


sua rarità anatomica e per il successo operativo, fanno riscontro tre 


sole osservazioni, quelle di Lohlein, Colmann e Ross; nella prima l’o- 


perazione riuscì incompleta residuandone la. cervice, in quella di Col- 


mann il corno accessorio fu estirpato secondariamente. 
Le conclusioni principali possono riassumersi nelle seguenti: 


I. La frequenza delle anomalie uterine sta in rapporto diretto con. A 


la complessa ontogenesi dell’apparato urogenitale. 
\ II. Tra le varietà di esse anomalie sono più rare SERA che. 
rappresentano arresti in stadi precoci di sviluppo (es. utero didelfo), 


cioè la frequenza delle varietà onivingibia aumenta col succedersi o 


dei vari stadi di sviluppo. 
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III. Per una stessa forma di anomalia possono esistere sva- 


A 


riate cause. 
IV. La formazione dell’utero didelfo, SÌ può supporre dovuta, i ino 


molti casi, ad un rapporto di crescenza ineguale tra la cavità embrio- | : 


nale e il suo contenuto, e cioè all’accrescimento rapido del diametro de 


transverso della cavità embrionale corrisponderebbe uno sviluppo. lento. È 


delle pliche uro-genitali, le quali in tal modo sarebbero sottratte alla : 


reciproca unione. eu par 


Ad 


V. Le pliche longitudinali dell’ardor vitae non sono un reliquato È; 


della fusione dei canali Miilleriani, ma forse sono dovute allo “a viloppga 4 


rigoglioso di ghiandole in una mucosa che riveste una. cavità relativa- | 
mente angusta. 


VI. A livello dell’orificio uterino ESE sati un grosso fascio. si 


muscolare ad andamento circolare. 0 iui 


VI. Nell'ematometra ed AMAMARAGRelO l’ ui: resiste lunga: È 


canica, le rodi Fao sì ipertofizzano. L'epitelio nll'ematosalpinge 
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| ggermente ipertrofico; ù nel tratto iipoltare la distensione è massima, 
A e con essa qua 5 là cade l’epitelio, 10 strato muscolare degenera e si 
| assottiglia. It ‘NE 

4 Bi VII. Il sangue. dell’ematosalpinge proviene in massima parte 

"da emorragie interne per. lacerazione dei vasi tubarici; a queste si as- 
fici emorragie nel parenchima ovarico fortemente iperemico. 
i: AIRES DE Nelle ginatresie la. chiusura del padiglione tubarico può av- 
venire per tre differenti meccanismi: per causa infettiva, per azione 
È esclusiva del sangue, 0 per causa congenita. Nel caso illustrato, è evi- 
dente che il sangue versatosi operò tutto solo da chiusura dell’ostio 
tubarico. ì sio 

X. Nell'iborvonto operativo per mala conformazione dell’ appa- 

È rato genitale interno è da SOSDISE la via laparotomica. 
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SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. 

Fio. 1. — Superficie anteriore della massa asportata (fotog. 1{4 circa del vero). — 
aa | 1. collo dell’utero; 2. corpo dell’utero ; 3. tuba; 4. ovaio. 

Fio. 2. — Ghiandola della mucosa del corpo. — (6. Reichert, ob. 8, 0C. 3). 

Fic. 3. 5 Epitelio della cavità cervicale. ca (G. Reichert, ob. 8, oc. 9): 


Pio. di — Epitelio della: cavità cervicale con IILRIAIOrA iniziale di ghiandola. — 
è (F. Koritska, ob. 6, oc. 4). 


Fio. dii Ghiandola della mucosa Se svicalà. — (F. Koritska, ob. 6, oc. 4). 


so 


E Fio. 6. — Ghiandole della mucosa cervicale in prossimità dell’orificio uterino in- 
Va terno. Via ER Dea 
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L'accoglienza favorevole che pratici e studenti hanno riservato alle sue pre-. 
cedenti pubblicazioni hanno incoraggiato PA. a pubblicare una nuova serie di ma 
nualetti, nei quali dà una esposizione succinta ma ‘completa di ciascuna delle. 
branche delle scienze mediche. Dopo la dermatologia e la neufologia, VARE: la. volta. 
della Ginecologia. PRI. 

Se si scorre la serie dei irsitiati di ginecologia attuàlmente comparsi; sì conio 
stata che la maggior parte sono troppo estesi, per il medico desideroso di tenersi. 
al corrente dello stato attuale delle cognizioni, per lo studente che “vuol rivedere - 
rapidamente le materie d’un esame. de 

Il prof. Lefert ha cercato, nel suo Lin -mémoire de Gunideitaghi di esporte, | 
nella maniera più breve, più concisa e nello stesso tempo la più chiara, tutto quanto 
si deve sapere in ginecologia. Ha trascurato i dettagli superflui onde dare. tatt6. 3 
lo sviluppo necessario ai fatti importanti che sono indispensabil ia conoscersi. 
Delle nozioni etiologiche non ha tenuto conto che delle ricerche più recenti. Ha 
dato il maggior sviluppo alla sintomatologia, la cui. conoscenza è della e 
importanza. | i HE "@ 

La diagnosi differenziale è stata largamente trattata per le affezioni più i im-. 
portanti per la loro gravità o per la loro frequenza. Infine sono indicati. i metodi 
di trattamento più frequentemente usati negli ospedali di Parigi agio Ata 
maestri della chirurgia. 20.0 SE 

Questo Aide-mémoire risponderà certo al desiderio del Melina cui. ‘occorre ) 
trarsi prontamente da un imbarazzo nella pratica, come a. quello dello studente | 
desideroso di seguire con profitto i servizi DABHASEE dad 
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Moni n Assistente. 


Mo Mea 
9 Lul nobilissimo scopo 00; ostetricia si 


è proposto di raggiungere, 
vare in ogni caso di viziatura pelvica oltre la madre anche il 
Ta 


, va rendendosi sempre te ARANTInO o Ond’è che, ab- 


PAR 


OTT Helte diana date da stenosi pelvica. Un timido 


Ù Het; Hai 


Di 
di rinnovamento di vita ha pure mostrato in pr. ultimi 
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\feto nacque vivo, con segni molto manifesti delle branche del forcipé 


_pubica di destra. Urine normali. SUIS 

















N. A 44, Padre: morto vi uao (ana camminò mei 
nell’infanzia ebbe il morbillo, sofferse spesso di cefalea (1 di disturbi. 
gastrici. Mestruata a 17 anni, le successive mestruazioni furono sempre 
regolari per ricorso, piuttosto abbondanti e della durata di 6-7 giorni. 
È VIpara. La I. gravidanza andò a termine, il parto fu molto. labo- 
rioso, la bambina, poco sviluppata, nacque viva e vive tuttora. Si ebbe 

una leggera emorragia dopo il secondamento, facilmente frenata. Poeti 
perio normale. La II.® gravidanza fu pure. condotta a termine, parto 
lungo e difficile, nacque una bambina poco sviluppata, che morì a 14 
mesi di meningite. Puerperio apiretico. IRIRE gravidanza. a termi) 
travaglio lungo e difficile, il bambino, poco sviluppato, morì a 14 mesi 
di bronco-polmonite. DA normale. IV.* gravidanza a termine DA 
travaglio molto più facile degli antecedenti, bambina viva, pochissimo 
sviluppata, soffre di rachitismo. V.° gravidanza a termine; ; parto, 3 anni. 
fa, espletato con applicazione di forcipe assai laboriosa a domicilio, 


e vive tuttora. Puerperio febbrile. La donna racconta che tutti i “suoi. 
figliuoli, meno il 4.°, nacquero gravemente asfittici, tanto che: ‘0cco1 
sero sempre molte manovre DEL rianimarli. Lon UvCRO i 














i di data antica, non vi sono. SR csi, osservano. ale 
vene varicose in corrispondenza del grande labbro e della 


Mammelle assai pese sviluppate, canali secernenti scarso sie 
colostro. p ROSIE SO 
Addome fa glatonoi di forma reeotat AI VR 

. L’wutero di forma ovale allungata è disposto in direzione tongitodinale) 


arriva col fondo alla zona superiore. SONra0 AI ha E i 


contrae poco Ae è dolente pila: pressione ‘enon dà il 
meno della fluttuazione. Non si avverte il soffio uterino. 0° 

Il feto trovasi in situazione longitudinale. Il battito cAmiiai 
verte nel quadrante inferiore sinistro del ventre, frequentissimo 
al minuto) e soffiante. Si sentono le picco, ARIE nel ‘quadrante 
riore destro dell'addome, MII (gati Sd > 








pais le ie ANS eo di liquido amniotico 
on pra 
nda = Doe di he o. contrazioni uterine si fecero pa Sade 





Mi, dell eta e ‘del Wo e grin dato l'andamento dei uri 
dr 1° 0: avuto, ERI di Ie e di chiamare 


eriore;. da battito cardiaco fetale ‘frequente e soffiante. 
| applicare. il forcipe, che nel parto antecedente era 
ad estrarre. un feto vivo. La donna fu messa sulla 
in posizione ostetrica. L° St, fu alquanto 
diretta. per “la. ‘madre. 

delle trazioni fu al più possibile verso il basso, ma 
molto. validamente ed insistentemente per non 
mi riuscì (905 far DIR per nulla la testa, non 
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i Venere, o al solco genito femorale, a da p ai 


\dita e con strumenti ottusi senza giungere però a ridosso del pube 
\ sata allora contro il legamento triangolare, un po a sinistra della ] 


fatto costruire in antecedenza dal Professore stesso, nel. legamen 








LA È È; noe pata 
A i 3 : 


Stere oltre, dubitando anzi di aver protratto | le 
lungo tempo soprattutto pel feto. La donna si persuase. facilm 
a lasciarsi condurre in FRLOCE ove fu AGCOla il “Rana stesso. 
ore 13.30. Spora i ; i a 

Il prof. Calderini in base ai dati anammestici, lori 
caso, alle misure ricavate e alle condizioni della donna to del 
decise d’intervenire nell’interesse del feto, praticando. lì allargam 
della cintura pelvica mediante la pabieiaa col See GEL 


























disopra della spina DEVICE sinistra e diretta SRARE DO in basso 


al vestibolo. Lieve emorragia a getto Guia ten ‘con più 
emostatiche e lacci. Poi approfondò l'incisione delle. parti molli. 


mediana, la punta dell’indice sinistro, impiantò sulla. guida. di questo. 
la punta semi ottusa di un lungo ago a manico fisso, ‘appositamente SÒ 


sotto pubico rasente la branca ischio pubica, spinse poi lo. strumen 
in alto e verso sinistra secondo una linea corrispondente alla i incisi 
delle parti molli rasentando la faccia posteriore dell’osso. pube, 
coll’indice sinistro avvertì la punta dello strumento in corrispon 
dell’estremo superiore della incisione cutanea al disopra. del mar 
superiore del pube, premendo allora le parti molli. contro la ù 
dello strumento ed abbassando il manico di ‘questo, ine fece. 
l’estremo dall’angolo superiore dell’incisione cutanea. Legato alla 
dell'ago un robusto filo doppio in seta passato in ‘antecedenza esci 

gecillo terminale del filo-sega oe Baafioi ritirò. hi ago, e 2.00 esso. 


SS 




















De a, ‘trazioni i in ‘pochi minuti estrasse un feto asfittico 
ndo: grado, rianimato. con insistenti cure in modo completo. 

ue Lar: trazioni col forcipe, sil diede dagli assistenti un mode- 
Morta RES. Est: del bacino, tomprimendo. Ra le ali 











i 4 11,5 cm. SER DA Ri Polo 
o em. S: Bi mal. 6 cm. — Gr. Cir stemi "RE Cir. 32 cm. 









L erio decorse. ART se sì toglie un solo rialzo di 
e ve in 6. a Ron, in relazione con oghi probabilità 






î e avvenne n e a primam. In 77.* gior- 
leggero. edema all’ arto inferiore sinistro che scom- 
Daa E ritornare a mostrarsi in Il a; allentata la. fa- 


I apcisindo. la donna sii dolore in corrispon- 


piurigale: SIIAtrÀ, si o e si constatò al di 
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«donna fu tenuta in Clinica fino all’1l Gennaio. per 


della fut mediana una tonnara grossa come un i seme di 


ciale. Ciò non ostante + Dotta LEON abbastsingai 
condizioni generali e per meglio assicurare l’esito dell’atto oper 


Alla visita d’uscita si constatò: cicatrice regolare ce © 
dalla UL: del paio di sinistra aa metà del venia) &, 


sinistra, di contro alla faccia BO, del. iu si | averte” 


La donna si ioaticno bene su cai sui arti. fntesioni sso 


mente, cammina spedita, sale e scende le scale senza. | difficoltà (1 


=» 


ì 


POI pia Pre 
$ ct 


(1) Il. prof. Calderini RERhio la donna SI bambina all'adunanza dell’ 
della Società medico-chirurgica di BODETA IBRA METANO A o. 











DI 
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iu stesso proposta, pori avere idgliato le parti molli. In tal ma- pe 
Sca diceva, il ue ‘anteriore del erino diviene PORTE: e “A 


1 RESI sla ant nova, chiamandola. bipubiotomia, “a 
"I operazione intermediaria fra la. sinfisiotomia ed 1l taglio cesareo e Di 
ristrettezze. Lr di una Cere gravità, nelle quali LO 


a ‘un sito: più infausto, o soccombuti tanto la 
ce il foto. n Galbiati aveva in animo, nei casi in cui fosse 


209 iii di MET te delle modificazioni al- 
A ste e dal MOL0srononk (1834), dal Belli (1836), dal 



















del Centofanti (1847), del: Maui (1849). e del Logli 181) su q 
operazione, in generale sfavorevoli. Accennerò soltanto. che il 3 
flone (1854) avendo voluto ritentare l'operazione del Galbiati, ebbe il, 


dd 
solito esito letale tanto per la madre che pel feto. Merita invece uno 
POSGIAtAI ricordo la memoria. di Gi: e: il quale riferisce | che | è. 


cino alla sinfisi mediante la sega a castani ‘senz’ cea o pelle, 
cendola passare, mediante un lungo “ago leggermente ricurvo, dal u 
bottoniera fatta in corrispondenza della spina del. pube. lungo. i 
faccia posteriore di quest’osso fino a lato. della clitoride. fra un ‘cor 0 
cavernoso e la branca discendente del pube. Il Lacour dice che q i 

st’operazione è tanto semplice e di così facilé esecuzione, riunisce în 
sè tante HOME D FAVOTeNO che potrà e essere generalmente: vd 


parte viziosa del bacino SS, la branca orizzontale, i ischio- ] 


e Dosso pube dal lato vizioso. i | 
Tralasciando di inve: dello modificazioni alla no prop. 


iteare la sezione della ani ctizzoninia del pube. Si dana sbtevioa ist 
pubica (‘schiopubiotomia) dal lato anchilosato. L'operazione propos 
Farabeuf, fu eseguita dal Pinard Si 1893 con ottimo: risultato 
madre e pel feto. si VR iti SI : 

L’ ultima dica. finalmente nella tecnica. cdella pe 


ne: ezzo di un. i lungo: ago montato su un porta aghi. o come 
pera da Sia fu eseguita. una REA volta dal PEnanan( I 


io fra i SEA ini praroa ‘rigore i nomi del. 
Mangiagalli e del Truzzi, e non si può dire che ‘anche 


Sa pina: sia ea NA per non <A di DARI 


i 
de 





‘intenda arrivare a ciò. de Ri ultimamente il Barnes, cioè. 


‘sareo ebberò l’identico successo. Ma stando ai risultati ultimi e P 


\è forse più grave del taglio cesareo, il quale, come “dice il Poz 
‘ha il vantaggio sulla sinfisiotomia di essere operazione più facile, p 


guenze di questa operazione. Ora se la gravità al certo non ‘mino 


cani in certa misura ‘sono agi ritenersi. come reali. 


di Sigault, possiamo così riassumerle: difficoltà ed incertezza 





















vali alla sectio. cesarea vue sl i. senza certo o 


è 


tanto nelle madri de nei feti. Potè, è vero, t16 Morisani. dee “o ( 
parziale statistica di casì di sinfisiotomia senza alcun decesso | i (Coe 
pure i due casi operati dal prof. Calderini ebbero ottimo risultato, n ma. 


non è difficile trovare altri, come ad es. il Wyder, che col taglio « 


generali (Pozzoli, Pestalozza, Pinard), è forza. conchiudere che la mo 
talità materna e fetale anche in questi ultimi anni è ‘superiore. nell 
sinfisiotomia che nel taglio cesareo, non ostante che ‘anche nella sì 
fisiotomia si applichino col massimo rigore tutte Te cautele dell’an 
sepsi e dell’asepsi. Ciò sta a provare che è l'operazione di per sè. ne 


regolare, alla portata. di tutti, e che mette al riparo dalle ‘gravi. consi 


della sinfisiotomia rispetto al taglio cesareo. dipende dalle. diffic 
che si incontrano nella sua esecuzione, qualunque. modificazione 
portata nella tecnica operativa che. valga ad. evitare. (ICE mino 
queste difficoltà, deve servire a rendere più accetta. e più diffusa 
razione stessa. E, se mal non m “appongo, parmi ‘appunto | ‘che la. 
biotomià alla -Stoltz, eseguita col filo-sega Gigli Haertel,. conside 
Così come RR si AR serva a me alcuni 











Considerando quali sono le più gravi accuse fatte. ue I 


tecnica, emorragie, lacerazioni di parti molli, facilità d'infezione, 
cata saldatura della sinfisi pubica, lesioni delle sinfisi 
necessità sovente. di ‘operazioni complementari, Ora satin È 
casi clinici e dagli esperimenti si possa desumere ; se e come 
inconvenienti ‘vengono diminuiti nella pubiotomia. Re pai 

dia: tutto riguardo alla: tecnica. sperato: della DI 


"operazione. in ‘una povera ( casa di privati, senza |’ aiuto della 


S DA 


‘e con ‘strumenti. inadatti. si, 


meg icnin ‘necessario Dda sinfisiotomia; ora è gioie ‘com- 


ui un taglio extramediano risparmi RE vasi, tanto e 



















‘che nel caso del Bonardi la temperatura era già di 88. 3 subite d 


osservato ARRE in0hé nell'unione de capi i 


nec il campo di per la sua. vicinanza a organi con 
e all’orificio anale, dalla necessità di, estesi. scollamenti, con forme 1 
zione di spazi morti in cui si accumula il sangue (Pestalozza), dalla. cc È 
municazione diretta fra sinfisi e parametrio (Gigli), dalla. lunghez 
dell'operazione, e dalla minorata resistenza. della donna in ‘seg guito - al 
l'abbondante perdita di sangue. Così anche. i due casì di sinfisiotomi 


Gparati dal Se Ae decorsero con febbre. Invece, colla. > pub 





Ata qualche leggero rialzo si temperatura in | puerperio, ma vasto 


Obgrazione, indizio che di DICE febbrile cerasì iniziato ana ne 


resto in entrambi. i casi 


non. fuvvi. il menomo accenno cadi 
della ferita. ; 


s. 
ROLE 


RE 


artrodie. Non accenno alle conseguenze di questo mancato | 
mento, sia per la donna, sia eventualmente per l'operatore, perchè tro 
ovvie; Spini accennerò che Bidone nel a proponete: porla, di i 


Sho ha 





fp; soprattatto oi la ‘saldatura si i per callo osseo. | 
Tafatti nei i asi di pubiotomia finora osservati, nulla. Ia 


Licio poi A lesioni che in seguito alla sinfisiotomia. si de- 
inerebbero talora in Sa delle Ala e, esse. 
: Ro TO è ammesso nà Li Tini non sì SO e 
da relegarsi nel campo delle. fantasie (Guzzoni e Pestalozza), 
| o a la divaricazione delle perno Di sezione non su- 


Lr 
vi sla infezione, possono ripararsi spontaneamente. 
Pero alla necessità. "di Sa ai quale talora sì 


Capri in ampiezza colla pabiotomia che. colla sinfisio- 
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LS 


‘se un taglio extramediano della sor Sala si pratica nella ne 
dia riguardo all'allargamento del bacino gli stessi vantaggi: di. uni 
mediano come si ha nella sinfisiotomia, giacchè nella. preferenza. 
aa SL piuttosto che all'altra OPERAZIONE, oltre. che. dei mi 


della smigiglanta in causa. dell’ L'obliquir dalla dro 
ossa AMaGila SIND: all'asse del sacro o Parade Media 





tro mr il eric Luna ‘verso una della dadi ARONA 
ig VENA 0 
colando complessivamente. i vantaggi. che si ottengono per tutte 
te vie, si ‘può dire che. per una divaricazione di 6 cm. si ha un 
i 


puro. nel diametro. antero- posteriore di SL IR RIVORRL, per cui il 


‘conformazione. concava. all interno dell'osso pube, i diversi 
i esso che vengono | successivamente. a situarsi sulla linea me- 
i trovano costantemente più vicino al posso cio: il pero 


- Calderini daga il cadavere di una puerpera e Ù me sopra. 
i un ‘altra puerpera morta in 9.8 giornata per una grave cardio- 


dia una. i donna 1 non a proveniente Dara Te ina 


è è ipo nella figura) si hanno risultati affatto analoghi aven- 





yf* 


(8. Sinfisi pubica, — 8°. 1d id. a 2em. 


di. divaricazione. i ; Dal Sii co DURE LOpgia 


y 
4 


- A. Spina ‘pubica. = I: Id. id. dere ai de 


> B B'. Linea fra d: monconi a2em di divaricazione. - — B’ 
‘ lontanamento del moncone pubico. PIRZEA 


ARTI 


È C. Linea fra i monconi a 6 A di divaricazione. — 








lit, e Sa air ‘TNA oa non TRO con moderata spinta 















de all” indentro all’ infuori ho ottenuto un allontanamento verso l'esterno 
dell ° estremo esterno del moncone di circa 5 mm. e iù quello della 
si lerpera ho avuto con facilità uno spostamento di 10 mm., che ho po- 
pia portare fino a 18 mm. forzando alquanto senza che si manifestasse 
on ciò la minima. lesione . ‘apparente alla sinfisi pubica. Si deve tener 
bolo a questo. riguardo che «man mano che aumenta la divaricazione, 
razor. a formare estremo anteriore del diametro retto, punti sempre 
più 1 prossimi alla superficie di sezione, i quali quindi risentono sempre 
iù i il beneficio prodotto dalla spostabilità del moncone, perchè più 
ntani dal fulcro costituito dalla sinfisi pubica. Ora la testa del feto 
emendo contro questa. porzione mobile del bacino, fa sì che questa 
1 sposti in fuori, cosicchè lo spazio utile viene ad essere grandemente 
mentato Dai miei PIpeTineAt e dai miei calcoli sulle costruzioni 


bbe oiadii nullo. quando De caso rarissimo, fosse Da 
| Sembrerebbe a prima. vista che nella pubiotomia dovesse mancare 
r0 fattore di aumento del diametro antero-posteriore che si ha Bega 





va 


fra i punti sezionati del lato opposto deprimendo il ponte di parti 






















LASA PET n. 
Î . è art À i K pa VI Vedi o "A 0 
Inoltre nella sinfisiotomia se la bozza parietale anteriore viene a di: 
sporsi nello spazio interpubico, la bozza parietale posteriore perderà il 


$e4% È, 


vantaggio che le verrebbe rimanendo o portandosi in. COFDEDO ca 


dello spazio posto immediatamente in avanti della sinfisi sacro-iliaca 
ha 
svasatasi in seguito alla sinfisiotomia. Tanto che Guzzoni e Pestalozza 


PI 


) 
conchiudono che o in avanti nello spazio interpubico o all’ indie 
nella sinfisi sacro-iliaca una delle bozze parietali potrà trovare mo 
maggior agio al suo impegno che non avesse prima della sinfisiotomia, 
Ora a me sembra che colla pubiotomia si possano riunire i due v 
taggi, cioè si possa avere un maggiore spazio per la bozza pariet, 
anteriore e per la posteriore. Infatti nella pubiotomia si forma pure un 
ponte di parti molli come nella sinfisiotomia, ma colla differenza che 
questo si fa alquanto di lato, cioè dal lato in cui si è praticata la se- 
zione dell'osso. Ofa rimanendo o ruotando la bozza parietale posteriore 
in corrispondenza della sinfisi sacro-iliaca di un lato, la bozza parie- 
tale anteriore potrà benissimo venirsi a collocare in corrispondenza ( 
ponte di parti molli che resta nello spazio fra i due monconi del pube 


sezionato della parte opposta, essendo questo spazio posto appunto di 
È 


lato e non direttamente all’avanti. Ho provato a questo proposito sul 
cadavere di far scendere la testa di un feto per un bacino in cui avevo 7 
praticato la pubiotomia dopo averlo reso viziato mediante Ie placc 
del Fabbri ed ho potuto vedere che in questo modo appunto, men 
la bozza parietale posteriore resta nello spazio svasatosi avanti la sil 
sacro-iliaca di un lato, la bozza anteriore s'impegna ‘subito nello spazi o 


molli e facendo sporgere anche il moncone osseo, il quale quindi viene 
come a far parte di questo ponte mobile della parete Up Bi 
sogna però ricordare che per ottenere dalla pubiotomia così grandi 
VENIOSSi, conviene dato st |divaricazione dei monconi E un gradi 











nto | e si Vai it legamento sotto-pubico, dopo di che le superfici 
ione facilmente si: divaricarono Ho a 6 cm. senza che le PAR 


mi isurava 20 mm. di O. V. <E 


. 
% 


i restano a dire due parole riguardo alla tecnica seguita. dal pro- 
Calderini, a complemento di quanto ne ho Gia ARItO: Il taglio del- 


i. un rr ago onto curvo all'estremo e a manico 
e poi sostituì con altro iù SENO e duna: DeSoo: dirielbiio. 











il Bonardi, prima perchè procedendo dall’alto al basso coll’ago si po- 


‘lato convenga praticare la pubiotomia. Tenendo conto di quanto sopra | 


sarà indifferente scegliere un lato piuttosto che l’altro. Nel nostro caso | 




























Lù La UA pra “SI — SEE j 
>, ; 1a, IRE Pete 
oa 436 “è pente (VA RO si; MIT ul a 
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+ Ven 


lungo la faccia posteriore del pube, essendo SatAganioi fissare coll’iu- | 
dice sinistro il punto in cui si impianta lago e far rasentare, spingendo i 
con prudenza, all’estremo dello strumento la faccia posteriore del pube. | 
È poi più conveniente, a mio credere, far scorrere l’ago dal basso al 
l’alto come praticò il prof. Calderini, e contrariamente a ciò She fece. 


trebbe più facilmente andare a ferire il corpo cavernoso della Re 

i i} n 
per poco che la punta scendesse. troppo in basso, in secondo l0oghg 
perchè usando un ago retto, il ventre disteso dall’utero gravido rende- 


I 


rebbe disagevole la manovra, e finalmente perchè mentre è indispen-. 
sabile fissare esattamente il punto inferiore, una leggera differenza nel” 
superiore non potrebbe essere molto dannosa. 


Riguardo alla tecnica da seguirsi si deve Siicle studiare da qual. 


ho detto, mi parrebbe consigliabile di tagliare il pube da quel lato a 
cui corrisponde la bozza parietale anteriore della testa fetale per avere. 
il massimo vantaggio per l'impegno di° questa bozza nel tratto mobile | 
della parete del bacino. Se la posizione fosse trasversa naturalmente. i 


veramente in cui trattavasi di posizione. 19 Aa, eseguita la pubiotomia (a 
a sinistra, ma ciò fu fatto per la speciale controindicazione che. eravi. 
a destra per la presenza di grosse e numerose vene ectasiche che si 
vollero risparmiare. È 

Non voglio pretermettère per gli serupolosi di dire una la sulla i 
necessità che eravi nel nostro caso di eseguire l'allargamento del ba 
cino. La donna aveva avuto alcuni parti spontanei, ma di feti piccoli. 
e nati asfittici, le era stata praticata una laboriosa applicazione di for-. 
cipe nel parto antecedente, non fa quindi meraviglia vedere come nel. 
parto attuale la sproporzione fra feto e bacino fosse divenuta troppo 
grave, essendo cosa troppo nota che col ripetersi delle gravidanze ge 
neralmente aumenta il volume del feto. Del resto tre quarti d’ora di 
trazioni energiche col forcipe allo stretto superiore senza. vantaggio, 
anche messa la donna in posizione di Walcher, possono forse sembrare 


eccessive, mal Mico: Don Dane Canin ate Der br che, come RO 















te per tale imagine riescano bene spesso, subito 0 dopo, esi- 
(HE vita del feto (Patellani). | 

7 Per conchiudere queste mie povere note voglio far rilevare come 
) Cage finora SETA col HE Sea DA; ARA ii 


f È 
‘minori inconvenienti della SALO classica, Rea dimi- 


de | cate. parti molli fiore, del SARE so delle su- 
u9. di sezione, è è di esecuzione DIS e pa La Da 


cho due casi, è vero, ma. Sin non mi sembrerebbe fuor 


i luogo pensare. ‘che possa venire un giorno in cui alla sinfisiotomia 


ssica Doasa essere sostituita NE sua DIRE E facendomi 


> di ‘quest'operazion e. 5 


Cla 


"A 








turo. > » (COTTA al pousrcso internazionale di. ria 1899 e Arch. 
î inec., RA Società I Dante Alisluet; 1899. — In. Bullettino delle Scienze 
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Gyn. et d’Obst., Bn Di Steinheil, 1892. Lo VaRNIER st SRUASI 















sega in filo metallico. » Annali di ostetricia e ginebologia, Luglio, Milano, Cogliati, siae 
Ip. « Taglio lateralizzato del pube. » Annali di ostetricia e ginecologia, Ottobre, Milan AR 
Cogliati, 1894. — LEeoPOLD. Congresso internazionale di Amsterdam, Arch. di ost. e gin, Sei d: 
tembre, Napoli, Società Dante Alighieri, 1899, — NYHOFF. Id. id. — PATELLANI S. « Mortalità | 
intra ed extra-genitale dei bambini pati con parti eutocici e distocici. » Annali di ostetricia È 
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e.ginecologia, Milano, Cogliati, 1895, — PESTALOZZA E. Gongresso internazionale di Amster- i 
dam, Arch. di ost. € gin., Settembre, Napoli, Soc. Dante Alighieri, 1899. — PINARD. XI on 
gresso delle scienze mediche, Ann. de gyn. et d’obst., Giugno, Paris, Sicinheit, 1894. — Lo. 
« L'indicazione del taglio cesareo in rappor to colla” sinfisiotomia, la craniotomia e il parto. 
prematuro artificiale. » Congresso internazionale di Amsterdam, Arch. di ost. e gin., Settem- ; 
bre, Napoli, Soc. Dante Alighieri, 1899. — PozzoLi B. « Sulla sinfisiotomia. » AMN. di ostetricia cd; 
e ginecologia, Gennaio, Milano, Cogliati, 1898. — ID « Sulle cause che nelle incinte già al DO 
volta sinfisiotomizzate rendono talora possibile il. parto spontaneo. » Arch. di ost. € JIN 
Napoli, Soc. Dante Alighieri, 1898, pag. 449. — ID. « Il taglio cesareo e le sue indicazioni con 
speciale riguardo alle stenosi pelviche. » Arch. di ost. e gin, Napoli, Soc. Dante Alighieri, n 
1899. — TREUB. Congresso internazionale di Amsterdan, Arch. di ost. € gin., Settembre, Na- | A 
poli, Soc. Dante Alighieri, 1899. — TRUZZI. « Per la riabilitazione della. sinfisiotomia. » Mi-- 
lano, Tip. degli Operai, 1892. — VELPEAU. « Traité complet de l'art _des “e 
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3.» ediz. Bruxelles, Dumont, 1835, pag. 445. Mn 

Per le altre citazioni fatte nella memoria, vedi: CORRADI A. « . Dell’ ostetricia i in Italia. Bi i 
Bologna, Gamberini e Parmeggiani, 1874. — Cuzzi A., GUZZONI A., PESTALOZZA IUS MANGIA- <@ 
GALLI L. « Trattato di ostetricia e ginecologia. » ct: Vallardi. | I RR n A 


pi 


lat 


free MORA 
Ea 











- Istituto Ostetrico- Lie dologion della R. Università di Pavia 
diretto dal Prof. L. Mangiagalli 
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Secondo assistente. 
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(Continuazione e fine; vedi pag. 385). 


te tata come le comuni ia 
do ie le To sul PrO perchè mi a che per i suoi 


risultati i sempre Enea , : ' 
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zioni e raffreddamenti. In seno al liquido si ebbe la precipitazione di 


in ERELO sì SADIOGLIA SIR SERRE in alcool, sì decolora con 1 


appena opalescente, non riduce più il Fehling, ma. esso acquista 

















decantato Bata aan) a, SEI) sul filtro, si raccoglie. | 
essicca. Il liquido ottenuto, che riduce ancora il Fehling e non reagis 
più con ac. fosfowolframico, viene precipitato con idrato di bario, | DI 
cantato e filtrato; l’eccesso di barite si elimina con acido solforico, si 
filtra di nuovo e il liquido incoloro si SVADOnA a bagno maria fino ; di 
consistenza sciropposa. ti 

Questo residuo concentrato, che ancora è riducente ma con minore 
intensità della soluzione acquosa originaria,-è sottoposto alla. | prova 
della fenilidrazina. Si prepara una certa quantità di ore n di e 
nilidrazina, si decolora con nero animale e si aggiunge al liquido { già 


evaporato contemporaneamente ad un lieve eccesso di acetato sodico. 





Tutta la miscela vien lasciata evaporare su bagno maria per un tempo 
più o meno lungo e quando il liquido è alquanto diminuito di volum. 
si raffredda lentamente, sorvegliando l'eventuale formazione. di cristal 
che possono tardare anche qualche giorno a. comparire. i 

Con questo procedimento non si potè ottenere un osazono, m 
grado l’acqua madre fosse sottoposta a diverse alternative di evapo 


cristalli di acetato sodico, mescolati ad una massa TOoSso brunast 
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Il precipitato 4, ottenuto dalla prima soluzione, sì lava ri] 
mente in acqua, si essicca a 100° e si polverizza, Questa, polvere 3 
più completamente solubile in acqua distillata, neanche a cal 
lascia uno scarso residuo che si separa con la filtrazione. Il filtr 


tere riduttivo riscaldandolo per un certo. tempo con acido clorid 
diluito. Intorbida appena con gli acidi minerali; 1’ intorbidame 
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Il filtrato, che riduceva /or/emente il Fehling, venne neutralizzato 





È con carbonato sodico, sottoposto di nuovo all’azione del filtro e trat- 
tato con acetato basico di piombo fino a precipitazione completa. 
| Il potere riducente era ancora manifesto. 

Il liquido fu‘allora nuovamente filtrato e in esso si fede gorgo- 
 gliare una corrente d’idrogeno solforato fino a che il piombo fu tutto 

rimosso, poscia si sottopose a nuova filtrazione e l'eccesso ROSSO 
solforato fu scacciato con.un gorgoglio di CO?, 

Si ottenne così, previo un ultimo passaggio attraverso il filtro, un 
liquido limpidissimo, lievemente acido, che riduceva in modo intenso 
‘l’ossido di rame in soluzione alcalina. 

| Questo liquido fu ridotto a piccolo volume sù bagno maria e po- 
scia venne trattato con fenilidrazina acetica seguendo il metodo comune. 
| —Dopo concentrazione e raffreddamento, si constatò in seno all'acqua 
madre un abbondantissimo precipitato giallognolo, soffice, che esaminato 
al microscopio, si mostrò costituito esclusivamente da cristallini aghi- 
formi, raccolti a rosetta, coi caratteri fondamentali di un tipico osazono. 
‘accolto allora su filtro e lavato ripetute volte con acqua fredda, 
“fa diviso in due parti, una delle quali venne disciolta in alcool e l’al- 
‘tra in acqua distillata bollente. 

"Dopo dolce e lieve evaporazione del soluto alcoolico e aggiunta di 
acqua distillata, si ottenne in seno al liquido un precipitato simile in 
tutto all’originario, ma molto più puro e meno abbondante. 

| Dal soluto acquoso invece, si ebbe dopo raffreddamento una splen- 

dida e notevole ricristallizzazione dell’osazono, avente al microscopio la 
| solita forma di aghi giallognoli disposti a rosette. 

| La cristallizzazione in questo Secondo caso cominciava a farsi evi- 
‘dente anche quando l’ acqua non era completamente raffreddata e un 
lieve intorbidamento si notava di già quando dal liquido si solleva- 
vano ancora dei vapori. 

L’osazono ottenuto fu essiccato alla temperatura ambiente e dopo 
un ‘certo tempo fu determinato il suo punto di fusione e il grado di 

solubilità. | 

I cristallini fusero a 195° con decomposizione e lieve sviluppo di 
gas; sì mostrarono completamente solubili in alcool, in acqua bollente 
‘e in acido acetico; insolubili in benzina, in etere, in cloroformio, in 
 solfuro di carbonio e in acqua fredda, 
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Non credo opportuno esporre quante prove si siano ripetute per 
approdare ad un risultato positivo, sottoponendo i liquidi che non da- 
vano osazoni a nuove ricerche, Je acque madri a diversi trattamenti, i 
(cristalli impuri a vari tentativi di ricristallizzazione. 

. Dirò soltanto che. da tutti i liquidi esaminati si ottennero altret- 
tanti osazoni più o meno puri, in quantità più o meno rilevante e con 
‘caratteri alquanto diversi nei differenti casi. 

La polvere N. 1 diede un osazono scarsissimo, appena sufficiente 
‘per le analisi qualitative di maggiore interesse, mentre quello del N. 4 
era relativamente abbondante: quest’ ultimo si potè ricristallizzare 
varie volte e il 1.° e il 3.°, per la loro quantità, si dovettero esaminare 
allo stato completamente impuro. 
«I punti di fusione di questi psazoni sono molto differenti e ciò 
anche in rapporto col loro grado d’impurità. 

Le cifre ottenute sono le seguenti: 


Osazono N.° 1 — F. 163° 
» » 2 — » 160° 
» >». 3 — » -181° 
» » dd —:» 169° 
» » Db — » 158° 


Tutti poi fondono scomponendosi e qualcuno (N. 2 e N. 5) con 
lievissimo sviluppo di gas. 

I caratteri più importanti di questi osazoni possono così com- 
pendiarsi : 
«___N.1 — Lunghi aghi prismatici, sottilissimi, giallastri, raggrup- 
pati a rosetta. Solubili in alcool e in acqua calda; pochissimo in acqua 
fredda. 

N. 2 — Caratteri completamente analoghi al precedente. 

.N.3 — Aghi sottili, giallognoli, disposti a rosetta in numero 
considerevole. Solubili in alcool, in acqua bollente e parzialmente 
in etere. | 


N. 4 — Piccole rosette globose formate da cristallini aghiformi, 
brevi e giallo splendenti. E parzialmente solubile in acqua calda e 
‘precipita in forma cristallina subito dopo il raffreddamento; è solubi- 
lissimo in alcool, insolubile in etere, benzina, cloroformio, solfuro di 
‘Garbonio, 





PE VIT 
PE TZ e AIA 


i ei rl 


w, 


i LEN La atta 
ce Be tha ds 
i sa adire; 
AA # id Ai 
a à w 
(hi 












Sa di 


NEGRE Disse di Giai sguibinni) gia 
bilissimo in acqua calda da cui si ricristallizza ; solubile in 
in (etere Gitai Le 


a} - È Ud Ari di Le UE 
Li ERETTA 


Per la difficoltà di menare pugi questio osazoni e TResE 1 Ja loro 


drazide, come ld Li Mitjulkcoff nelle. sue ricerche, e che fe 
si possono distinguere dagli osazoni sopra riferiti. . Li ASIA 
| Abbiamo visto come pat la paral uGian se fosse possibile 











gi e con le dosdisione da suo E se ct ditteà 


Lago PAR LA 





costanti. DA accidentali, dovute 0 no, a ue 4 





È : — 451 — 
issolutamente concludere in base a queste sole ricerche e alle incom- 
plete conoscenze chimiche che si hanno sul riguardo, 

Paragonando adesso gli osazoni ricavati da queste 5 pseudomucine 
> quello della paramucina f, un solo particolare sembra in certo qual 


modo possa distinguerli: il carattere preciso di un fenillactosazono 


fferto da quest'ultimo a differenza delle proprietà poco definite presen: 


jate dagli altri. Ciò forse spiegherebbe in gran parte il modo di com- 
portarsi della sostanza da cui proviene il primo osazono verso il liquido 
li Fehling., 

| Dovrei aggiungere infine quali altre ricerche ho praticato per 
;cindere il corpo riducente dal gruppo albuminoide e per individua- 
izzare la natura dello zucchero seguendo il metodo del Leathes (73) 
iecennato in principio del lavoro. 

Ma mi dispenso dal riferire in proposito perchè i risultati di queste 
ndagini furono costantemente negativi, non essendo state ottenute nè 
a paramucosina (zucchero) nè la base protaminica descritta dall’ A., 
malgrado l’osservanza scrupolosa della tecnica da lui indicata, 

Nella parte sperimentale darò tuttavia un rapidissimo sguardo a 
juesta serie di ricerche, perchè con esse speravo raggiungere lo scopo 
li studiare sugli animali l’azione individuale del corpo riducente puro 
sontenuto. nel precipitato alcoolico dei liquidi cistici. 

Sulla natura dello zucchero. da cui ho ricavato gli osazoni debbo 
ancora brevemente intrattenermi, accennando ai risultati a cui son 
pervenuto sottoponendo le soluzioni delle sostanze riducenti alle prove 
del fermento. Le fermentazioni furono eseguite con l’ apparecchio di 
Einhorn e in ogni caso si stabilì un esame di confronto con lo stesso 
fermento e zucchero d’uva. 

._ La paramucina 6, solubilissima in acqua e ‘capace di ridurre di- 
rettamente il Felling, si prestava benissimo allo scopo: con le solu- 
sioni acquose di questa polvere si ebbe lo sviluppo di bollicine gassose 
im piccolissima quantità, evidentemente in rapporto con un certo grado 
di fermentazione del corpo riducente contenuto nel liquido. 

W Le altre pseudomucine da cui furono ricavati gli osazoni non po- 
lerono tutte essere sottoposte all'azione del fermento perchè qualcuna 
di esse insolubile in acqua. 

Le soluzioni acquose di queste sostanze non presentarono traccia 
di fermentazione e non credetti conveniente ripetere le prove sui loro 
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d: La paramucina f@, invece, essendo solubilissima in acqua e ridu- 
“cendo direttamente il liquido di Fehling, si prestava meglio allo scopo. 
«Per determinare in modo più rigoroso la sua percentuale di zuc- 
‘chero, mi servii del metodo di Allihn (111), fondato sul calcolo della 
quantità di rame metallico che una sostanza. riducente è capace di 
precipitare dal liquido di Fehling. 


Un determinato peso della polvere, finamente triturata ed ‘essicata a 110°, è 
‘disciolta in un determinato volume di acqua distillata fino a completa scomparsa 
‘di tutte le particelle solide eventualmente sospese in seno al liquido. 

Una quantità conosciuta di liquido di Fehling è diluita a 100 cme. con acqua 
distillata e in questo reattivo è versata una parte esattamente calcolata della prima 
«soluzione contenente la sostanza riduttiva: il tutto è cautamente riscaldato fino 
all’ ebollizione, protraendo quest’ ultima per circa 2 minuti dalla comparsa delle ‘ 
prime bolle gassose. 

La miscela si lascia raffreddare e si diluisce con altri 100 cme. di acqua distil> 
lata precedentemente bollita e raffreddata. 

Un apposito tubicino di vetro è ripieno intanto per un certo tratto di fili di 

asbesto depurati in acido nitrico. ed è tarato: su questo tubo si filtra alla pompa 
sotto debole pressione il liquido ridotto e si lavano tutti gli apparecchi che hanno 
servito per contenere e per filtrare la miscela con circa 500 cme. di acqua distil- 
lata e calda, asportando perfettamente tutto l’ossidulo di rame che la materia ridu- 
‘cente ha precipitato. Il tubo di asbesto viene quindi lavato con alcool e con etere 
(ed essiccato per un certo tempo a 180-150". 
"Dopo raffreddamento, il tubo vien riscaldato debolmente al rosso mentre lo 
sì fa attraversare da una corrente di aria, la quale trasformerà l’ossidulo in os- 
sido di rame e brucerà le sostanze organiche eventualmente contenute entro l’ap- 
parecchio. 

. Ad ossidazione completa, si fa passare attraverso il tubo, sempre riscaldato, 
una corrente d’idrogeno puro che ridurrà tutto l’ ossido di rame in rame metal- 
lico e il tubo si raffredda lentamente mantenendo costante il getto dell’ H. 

Si posa allora l'apparecchio e l’aumento in peso che si ottiene in confronto 
alla cifra primitiva rappresenta la quantità di Cu metallico sottratto al liquido di 
Fehling dalla sostanza riducente, donde, con le tabelle di AZZi4m, si rimonta al cor- 
rispondente peso di zucchero necessario per quella data precipitazione e conse- 
guentemente alla cifra percentuale di esso. 


Nel nostro caso furono disciolti in 50 cme. di acqua distillata 
«gr. 0,5938 di paramucina: di questo soluto 25 eme. vennero addizio- 
nati a 50 cme. di liquido di Fehling e a 25 cme. di acqua distillata. 
La quantità di sostanza impiegata per la riduzione del Fehling fu 
quindi di gr. 0,2969. ; 

Le pesate del tubo di vetro fecero calcolare in gr. 0,0990 la quan- 
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Cisti iubo-ovariche i SANE Mie: 
i: 2| >» 2,32520 2.04 > ||» 0,0078 | 0,31 CASI 
06 ì 3)» 26490. WR 0,0120 | 0,45 » 
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zione fu siiatnta, quantunque non intensa. Brini A 
Ciò dimostra anzitutto che la paramucina f, pel suo carattere < di 
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nell’alcool fortemente diluito; la, sa co esperienza. ‘dimostra. so 
che risultati positivi si possono avere invece quando si esamina la sola 
parte acquosa del filtrato nella quale sarebbe "contenuto ma glicop i 
teide, sia in rapporto alla insufficiente quantità. di alcool. impiegato 
per la precipitazione (malgrado sia stata sempre notevole), sia ino rap- 
porto a speciali caratteri della sostanza pe, Ie: non sarebbe più pre i 
cipitabile. sd 337 

In ogni modo però questo potere riduttivo dell’alcool o dii residuo 
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Negli stessi alcool volli poi ricercare la presenza di materie. pro Si 
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metodi soliti potevo mettere in evidenza qualche tossialbumina ‘e 
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loculari (3 e 4), due a cistomi glandolari ‘proliferanti- (3 e 9) e. uno l 
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sultati negativi si sbbatò pure col ferrocianuro di potassio acetico 
sublimato corrosivo, con alcool assoluto. $ 
Evaporando lentamentè una certa quantità del liquido orig 


gliore: solo col solfato di magnesia e col salta we 
nati in polvere ed in eccesso, si ebbe un lieve intorbidamento, 
poco manifesto da farci dimettere l’idea di raccogliere. p: preci 
che probabilmente sarebbero stati FR IRRIRARA da estati 








dé ‘all azione di Ia sale che ci dovemmo rivolgere per 
dal liquido alcoolico le materie proteiche, dal momento che 
altri mezzi non davano risultati positivi. 

Se grande ara ni PO veniva Li con acetato basico 


@ per evitare nei eni successivi la formazione di mer- 
nità Mescolato esattamente con acqua, su questo precipitato si 
Meo una corrente d’ idrogeno solforato fino a ART tutto il 








Si reazioni proprie di questo liquido erano in gran parte simili a 
riscontrate nei diversi precipitati alcoolici: tutti, previo riscal- 
) con acidi. minerali RL ARGO RE il a di Sa 










Questi liquidi inoltre precipitavano intensamente con acetato ba- 

0 di piombo. e non cogli altri reattivi sopra riferiti, il che dimostra 

il trattamento pro: ha uieanente sottratto all’alcool o 
Lap 


dissidio di; la iu dell’ alcool, e anche da 
, precipitato con acetato di piombo, sì potè ricavare per 
oliti passaggi, “una sostanza proteica, sciolta in acqua, la 
tava verso i VEE. come il liquido i impuro originario 
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Che poi il residuo fosse ni dovuto 


ò 


sostanza proteica è dimostrato dal fatto che esso era. solubile in ‘acqua 





sottoposto ad analisi. 


sE 


ec che la soluzione aveva tutte le proprietà del liquido peg 
Decdi RIGORI di BERE OAIGRIO fu trattato coi aelgog A 















RS. apprezzabili. MER ti. l 
Negli alcool che hanno servito alla precipitazione. dei liquidi 
stici e: ovaio si PRO IVA siva la, A PERGIDZA di materie E 











composizione chimica dell'altra isolata dalla picudol e; pc. 

Queste ricerche eseguite sugli alcool ci serviranno. d’ altro. ‘08 to. 
nella parte sperimentale ove richiameremo vari punti dei procedim | 
chimici qui descritti in | rapporto all'azione fisio-patologica dei. si 
liquidi ottenuti. te 
SIE — enne TIERRA la DROP de materie grasso | el È. 


separatore, si decanta, e si pAachi ci a parte. l'etere. ela soluzione è saponi 
doi sì ripetono ARI lavaggi pr 3 


liberata dai grassi del residuo in SR alla saponificazione 0 ner qu 
stanze solubili che non prendono parte alla formazione degli stessi sap 
le quali principalmente la colestearina. I etere allora sì a OVARO, s 


0 CRA i 

1 Altrimenti si può SIVOTA riscaldando una iccola quantità della sostanza 
nalizzaro con poco pirogallolo e parecchie gocce di acido solforico diluito in 
aa parti uguali: per la presenza di glicerina, il liquido si tinge chiaramente 
sso e in violetto rossastro con aggiunta di cloruro stannoso. 

cercai pure la glicerina riscaldando la sostanza e trasformandola in acroleina. 
caso il reattivo di Littke serve a metterla in evidenza. 

gr. di fucsina si scioglie in 800 cme. di acqua; 10 gr. di bisolfito sodico in 
. di acqua; si mescolano le due soluzioni e si aggiungono 15 gr. di acido 
o al 25 00 allungando poi il tutto fino ad un litro. 

5 cme. di questo reattivo si aggiunge una parte eguale della sostanza da 
re e se esiste acroleina. si ha dopo un certo tempo una bella tinta rosea. 
la ricerca della colestearina diedi la preferenza al metodo di Hager, mo- 
da Salkowski. Una piccola quantità della sostanza residuante dell’ evapo- 
) dell’etere si scioglie in cloroformio, si aggiunge un egual volume di‘acido 
rico concentrato e sì agita. 

soluzione di ADI, se vi è CIR, sl tinge Mo in rosso 


a 


CO Ea Se si versano in una Rn alcune gocce della 
e cloroformica rossa, si ha in questa piccola quantità di liquido un pro- 
: soa da tinta bleu, verde. e SUE Sa la sua soluzione 


Led da esaminare. con on goccia di acido nitrico con- 
la macchia gialla che se ne ottiene, se esiste colestearina, diventa giallo - 


ll 5 6 spossamiento con etere per renderne priva la polvere. Nel 






lo ovarico questo fatto si notò in proporzione rilevante, ma tale 
a ha a nulla 2A Ero Do: la Pangta PRA del tumore. 
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sottoposto ad analisi na: il contenuto delle cisti. ovariche. 


o costanti dei liquidi cistici dell'ovaio, pulci sarebbero T'orea,. gini 


























in casi speciali e non dalla maggioranza dei ricercatori. che 


in una cisti tuboovarica e in un Fusto semplice : nelle cibarpaicn 
rimanenti fu sempre dimostrata e in quantità non trascurabili aa 
indicavano le intense reazioni qualitative. seed sa fee 5 


La maggior quantità di colestearina si ebbe poi nel dermoide e 
nelle due cisti paraovariche. se È 


Non mi fu possibile in tutte queste sostanze, e e specialmente nel 
contenuto del dermoide, mettere in rilievo quel corpo della specie della. 
colestearina descritto da Ludwig (112). d0° da DI (113). in gumori. 


dello stesso genere. . CA 


ti 


Dovrei infine riportare i risultati di molte! altre ricerche praticat 
metodicamente tanto sui precipitati alcoolici quanto sul liquidi. di. pr 
cipitazione e relative alla presenza di diversi componenti. accidenta 


l’acido lattico, il glicogeno, ecc. ecc. Mr N 
Queste ricerche vennero eseguite contemporaneamente S3 esam | 
MRS sui VERE IA ce ho già ia e hi estese. a tutti 


naria, ora i suoi n acquosi, acidi od alcalini, privi o no di materié 
albuminoidi, ora gli alcool, a seconda delle | proprietà. della. sostanza 
da ricercare. Ù. 

Ma di tutti IRORE esami non intendo partitamente. ocenpar 


Dirò solo che nelle analisi chimiche dei liquidi cistici dello 
non si può a meno di studiare anche questi altri componenti, sia pe 
parecchi di essi sono in intimo rapporto colle sostanze proteic 
riducenti contenute nello stesso liquido, delle quali anzi possono. 
presentare stadi di passaggio o ultimi derivati, sia ‘perchè. la. lo: 
presenza in questi tumori si riannoda coì molteplici studi che ha 
dimostrato i medesimi corpi in altri tumori e in altri organi e 
condizioni o ORioha e DERE più STATA Dc 
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la cui peptonizzazione, 
stessi cistomi lirici. è stata in gran parte dimostrata da Eich- 


atri 0) RAS to se o fu nente incerto da non esser 


ato in considerazione. È 


i casi poi; 15) Sa ‘nelle cisti “SR come nelle parovariche, 
aa 
presenza di urea che fino adesso è stata solo rilevata da po- 


PETRA 


pri. SA Ì dual Binder, ERE Slewert [cit. da Ol 


one gi. 





‘il responso. | © SR SE: Ho 
















noi praticate è quella del criterio diagnostico che l'esame. [6 
goroso di un liquido addominale, e segnatamente di un liquido cì 
ovarico, ci A, ilo Miguardo la e e Fon di esso. 


rato un on: Anirasio della diagnosi clinica, gli ‘altri che gi 
qualsiasi importanza ai dati della stessa analisi, ug GUGE 100 


Il contrasto nasceva appunto dal vario modo di comportarsi dei. 
liquidi cistici appartenenti a tumori ovarici. della stessa natura. | 
La paralbumina, a cui Scherer (1), Eichwald (2 1a Waldeyer (20-91 È 
avevano dato tanta importanza nella fisiopatologia. dell’ovaio, dove 
VA ALe esser DE AR come l'elemento. “sul desto, conve 


dato di un certo interesse pel inietta diagnostico. 
Spiegelberg (120) e Waldeyer (20) sostennero Ape volte que 


è 


mentre lo stesso non può dirsi se il liquido ne è privo. 


a ndenti simili in gran parte ad essa, e indicate poi col RE 
talbumina e di pseudomucina, non solo in altri organi e in altri. 
addominali, ma anche nei liquidi organici più REALE ‘83 in di 






parti del corpo. i RAD TO 


DI 
- Ria 5, 
















9 ina e hi nuesto momento le osservazioni dal ge- 
sa moltiplicarono così da trovare anche nel lavoro di Pfannen- 
I (11) una ricerca positiva in un essudato siero fibrinoso concomi- 


e che si era soruto dare alla presenza dei utico protoni 
o cistici dell'ovaio veniva siepe a scossa, molto 


io dei Hi in cui era ubicati la punzione di prova. 
- Tuttavia: Roth se consideriamo oe nel Po clinico ILA 


no di ricorrere al laoiatono; mantenendo con ciò ancora desto 
ito. problema della ricerca chimica nella diagnostica ginecologica. 
A Malgrado i notevoli acquisti fatti recentemente nell’indagine chi- 
ica dei liquidi cistici dell’ovaio, non si può però neanche adesso ri- 
indere al problema - in modo migliore di quanto si faceva molti anni 


‘sono; ‘anzi, per quegli stessi progressi su cui potevamo fare asse- 
mento, da TSI sè divenuta punt SORA A, 


e più precisa non rimuove neanche agri le obbiezioni di prima, 
SS che tutte le ricerche ultime dimostrano sg un canto bea le 


aftidstrabilo qualche Sere coi metodi più rigorosi in tutti 
lllorguniame; siano LS in condizioni n. 
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che hanno ripetuto le stesse esperienze sulle urine d’individui « sani. 


, riducente dell’ essudato o del transudato e quella della cisti ovarica. 
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indipendenti dell'ovaio. qualunque sia. il aston co abbia pr. ; 
dimostrarle, la letteratura offre la prova più evidente. di 

A parte le ricerche sopra citate, sono abbastanza note ditad quelle | 
sui liquidi ascitici in genere di Goldtammer (121), di Moscatelli (122), — i 
di Hammarsten (70), di Rotmann (123), di Blumenthal (89 b), relative do ? 3 
al modo di comportarsi di questi liquidi verso l’ossido di rame in s0- s 
luzione alcalina; nello stesso senso sono poi dirette le ricerche di È 
Stern (124), Senator (125), Bargebuhr (126), Eisenschitz (127) sull’ ascite 


du 


SrL Ti N 


chilosa. da x Mm 

Sostanze riducenti furono AR. ri pleurici da sui Ì 
horst (128), da Bargebuhr (129) e da Rotmann (123), negli edemi in gori i 
nere da Bock (130) e da Rosenbach (131), nel liquido cerebro spinale 
da Hoppe (132), nelle cisti da echinococco da Munk (133) v da Garri 
gues (100). "n Taxi e So di 


vai 


Evidentissimi sono poi i nei che sullo: stesso. ‘riguardo. si ri f 
cavano dai lavori di complesso di Naunyn (134), di Mya e Grazia- | 
dei (135), di Ransom (136), di Pascheles e Reichel (137), di Pickardt (138 i 
in cui sono riferite le analisi chimiche di transudati e di essudati ap 
partenenti alle principali cavità dell'organismo nelle condizioni. pi 
diverse. PRI, Ne 


E ciò omettendo di accennare la numerosa L schiera di ricercato 


ammalati, non diabetici. I 
Un solo fatto si dotzebbé contrapporre i a questo. argomento, la. 
versità, cioè, che in moltissimi casi di tal genere esiste fra la. mate 


sostanza riduttiva riscontrata da Hammarsten nei suoi liquidi asc 
non era difatti una pseudomucina ma un mucosio e un “mucinalbum 
con caratteri AMARI, HO dal primo glicoproteide; ste: sostanze ric 


Ma se Ciò può avere un o: valore dal lato Guimio puro, 
venta un fatto PABCALASHE dal lata: Lhlmica prati in “APR, 


COSÌ minute da i per qualche vespri secondi una 
stanza dall'altra. Aggiungiamo a questo cha: tag ì casi. di i Mya e 





Hei Di in liquidi ascitici e che .io. stesso, i un procedi- 
ne to perfettamente. analogo a quelli già riferiti per le cisti ovariche, 
‘ottenni un corpo riducente con proprietà identiche ai primi in un li- sa 
iido ascitico da tubercolosi peritoneale e in una raccolta pleurica 


L omitante. E, on to o” 


















D'altro canto poi, anche nella cerchia della Sepaioa DURA, la stessa 


‘8 tanze ipiofcnk di liquidi ovarici sono multiformi, che sono capaci 0 
di dar luogo a riduzioni dirette, che reagiscono con la fenilidrazina E. 
ome. zuccheri più o meno conosciuti, originando dei tipici osazoni, » 
oprietà tutte che emerg ono dalle nostre ricerche e che si riscontrano tal 
ppnoe nella nostra paramucina fi. | Di: 

Mavi è ancora di più. Ho detto fin da principio che gli sindì re- GF 
ì ti sulla: scissione (Salle albumine conducono RaCSs8 volte all’isola- SA 


dî: 
3 


Chi tutti ì liquidi organici contenenti albampiani sì possono ‘adunque 
n metodi CARI Motore: in rilievo delle satana pianta, senza 


Se il glicoproteide 0 la sostanza riduttiva in 1 genere non ha quindi 
| pochissimo valore nella diagnosi differenziale fra un liquido cistico 


JI vi 


‘dell'ovaio. e un liquido. addominale di altra natura, a magg *lor ragione 
no i avranno significato i caratteri fisici dello stesso liquido, il suo peso 


3 suo | contenuto in Le: in sali, in albuminoidi e in altre 


























sono applicare into diana ai nostri casi in cui la natura stessa 
del tumore non sopporta leggi determinate circa do proprietà fisico. 


+ U) & a 


chimiche del loro contenuto. TE SSA) 

Nelle nostre osservazioni infatti esistono le più grandi: disparità | 
tra i singoli cistomi e questo fatto conferma l’idea che i dati della — 
ricerca chimica avvantaggiano il diagnostico solo allorquando. sì ad- fi 


dizionano a criteri clinici di una certa importanza o quando sono tali 


TS 


che non possono far nascere alcun dubbio sulla loro natura. 
Da quanto. è stato detto appare manifesto come nei casi cinici 
oscuri sia difficile, sulla guida del semplice esame chimico, fondare | 
una diagnosi di tumore ovarico, a meno che i risultati dell’ analisi com-_ A 
plessiva non siano così evidenti da escludere qualsiasi altra. affezione 3 
addominale. i FIRE 
Ancor più difficile diventa poi N: stessa diagnosi quando il lignido i 
estratto dall’addome appartiene ad una cisti parovarica. o a 
. A questo riguardo la soluzione del problema è complicata dai ca- | 
ratteri propri dei liquidi parovarici che nel maggior numero dei casi 
offrono scarsa quantità di materiali solidi, basso peso specifico, discreta 
albumina e quel che è più, frequente assenza di plico così dar 
potersi facilmente confondere coi liquidi ascitici. | 
In un sol caso l’esame chimico del liquido estratto patreni @ bel 

un certo interesse, dia cioè si SUPE specificare) gu con sicu: 


è 


mente detta o Se è parovarica e al AlusoAco si siae in i bas 
alle proprietà generali dei due liquidi, altrove. riferite. II 


eo qui I la pon HIS Sara HE o meno intricata b: 


difrererizinie dalla cisti parovarica ‘un cistoma sieroso uniloculare cl 
un cistoma proliferante, e ciò per ragioni ovvie ad intendersi. ò 

Intesa in tal modo l’importanza. dell'esame chimico nei liqui 
ovarici, ci potremmo dimandare se non sla piuttosto da’ ‘accetta 
l’idea di Pfannenstiel (11), secondo il quale lo stesso esame. chimico 
potrebbe piuttosto utilizzarsi nella classificazione. anatomo-patolog 
dei cistomi dell’ovaio, qualora DA: altri caratteri. osistessero dei dut | 
sul proposito. | | Mn I Vi; 

Ma anche da questo lato le nostre ricerche ao parece 
poichè, come ebbi occasione di far rilevare, nel erupee, delle .cis 


>» = 


che contenenti aa fui obbligato a comprenderne a 
ne che non erano state finora ritenute come pseudomucinose. Tale 
b ;0 parla logicamente. contro il principio di Pfannenstiel, perchè sa- 

e assurdo dare il significato di elemento differenziale alla pseudo- 
icina la a sì presenta non in un determinato e costante gruppo 


bi” ma indifferentemente nelle forme più svariate di essi. 


Hi sla: io di molti o di chimica biologica an- 

\ sconosciuti, ma anche perchè rappresenta il punto di partenza di 

seria di ricerche che trovano la loro conferma nelle condizioni 
anatomo-patologiche di Mirri organi e di altri tumori. 


va 
STI 


“i Alta VERGA clinica che sì connette COL DEULRO dell’ esame 


è questo. tato” argoment non venne Gia RISsO in a 
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Poco si era tentato, e. Ao su questo riguardo prima 
degli studi di Auché e n | sE Ra sk 1 SAR 

Si ricordano infatti sul proposito le poche esperienze di Nepveu (143) | 
secondo le quali le iniezioni sottocutanee di un liquido. sieroso. non 
purulento potevano dar luogo a flogosi locale e ad elevazione termica 
e si citano pure le iniezioni intraperitoneali di liquido. cistico, prati- È 
cate sui cani da Quégnu e riferite da Terrier (144), col risultati. com 
pletamente negativi. per l'assenza di microrg anismi nel contenuto d 
tumore. — | Sn 

Nel caso di sialoma ovarico rotto con pseudomixoma. del peritoneo 
descritto da Donat (29), l’autore parla dell’ iniezione del liquido gela N 
tinoso entro l'addome di un coniglio, mal’ esperimento non fece rile- | | 


. bi 
PV 


vare alcun fatto degno di nota. - SUSA (IRE der 

Il lavoro di Auché e Chavannaz si può invece ritenere come. con | 

ì pIelo, molto più perchè i metodi della ricerca furono sempre rigorosi. 
e le osservazioni in discreto numero, comprendendo. i casi più sva- 


riati di cistomi vvarici. . | Ie i È I 


i iniettando entro il peritoneo di conigli n liquidi ‘dei cistomi | 
e AOLTRAO RUERA UGle IRSA di cente ani iniezioni. intra- "3 


asettico «anche nei casi di aderenze. iaitestirali e di torsione. ai 

| duncolo e che la tossicità dei singoli liquidi è variabile essendo m 
i giore nelle cisti proligere — REBUEtE 0 A — e SIM min 
| ‘nelle parovariche. è RIA EIA I 

Nel primo caso, eccetto uno, tutti i conigli a cui, cfu iniettato 

di un sesto del loro peso di liquido. morirono entro le prime 24 
l’azione tossica dei liquidi parovarici fu paragonabile invece DS q 


presso Bue CCA sù siero APOAFIIO, CFMMEGIOIO, 


nendo conto delle prove ‘di controllo, che Ta tossicità. Ci vari. 
iniettati, massima nelle cisti pralizera andò. sempre più. sini 


iù 
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i ici. 

SALI tutti i casi, 8 Ruga o no da morte, l'iniezione intraperitonealé 
liquidi di cisti proligere determinò: un forte deperimento dell’ ani- 
le accompagnato dal diminuzione di peso più o meno notevole: 
De modificazioni furono invece quasi insignificanti coi liquidi pa- 












Se SP ‘morte non avvenne rapidamente, il liquido fu sempre rias- 
‘bi t0 ed eliminato. L’eliminazione, di breve durata nei casi di cisti 
variche (24-48 ore), durò più giorni e fu molto lenta nelle cisti pro- 
s6; verosimilmente essa ebbe luogo per la via renale e in parte pel 
( | gastro- enterico, mentre il residuo solido del liquido iniettato (cisti 
izere e), che scomparve molto più tardi, si rilevò sotto forina di pic- 


ammassi” aderenti qua e là sul. grande epiploon, sul fegato e 
la milza aa 


e 
Ca 




















Le lesioni macroscopiche di maggiore interesse furono r rappresen- 
be ona HOS cellulare della HISSoS addominale e talvolta 






RR 


, spesso «una | forte vascolarizzazione del tenue e con minor 





‘ nettivo interlobulare. Gg, 
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Quanto al fegato, essi dimostrano due ordini di lesioni : parenchi 
matose e di sclerosi, le prime molto più frequenti e caratterizzate da 
necrosi cellulare, la quale sembrerebbe prodursi o mediante un pro- 
cesso di degenerazione granulo albuminoide (1° caso) o di degenerazione 
jalina (2.° caso), entrambe qualche volta associate, le. altre alquanto | 
più rare e dovute a varie modificazioni connettivali dello spazio por- È 
tobiliare, del lobulo e delle fissure interlobulari (caso 39). “egg: SO A 
Il 1.° coniglio su cui era stata praticata tale ricerca era morto — 
dopo © giorni dall’iniezione e il 2° dopo 48 ore. 11 3.0 era stato sa-o i 


fx + 


crificato dopo 21 giorni. 


PA 


Auche nel rene si riscontrarono lesioni parenchimatose e di ‘sole: a 
rosi, le prime più frequenti delle seconde. Queste ultime furono osser: 
vate nel secondo caso e si accompagnavano; i a contemporanee alterazioni — 
epiteliali. n si i 

Nel 1.° coniglio, morto dopo 48 ore dall’esperimento, sì iui in De 
mefazione torbida, degenerazione grassa e necrosi degli elementi cel-- 
lulari, più accentuate nell’epitelio dei tubuli contorti e dell’ansa ascen- È: 
dente di Henle; nel 2.9, ucciso dopo 21 giorni, oltre a lesioni ‘opiteliali 


di minor grado, si rilevarono processi di arterite e iperplasia del con- 


® 
sa 54 
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Le mie ricerche che qui riferisco apportano sull’azione. > 
logica sperimentale dei liquidi cistici dell’ovaio un contributo di genere | 
diverso da quello di Auché e Chavannaz, perchè le nico a 
animali non furono eseguite direttamente col contenuto liquido dei 
cistomi ma colle loro sostanze precipitate e con qualcuno dei compo- | 


X hi A 
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nenti principali delle stesse materie estratte. - F 
Con ciò intesi studiare parecchi punti. della questione. Anzitutto — 4 
volli vedere se i precipitati alcoolici, che in soluzione acquosa. ripro- | 


ducono REosEO a poco il PENA cistico OPUS iniettati desti So 









ratteri chimici della iui iniettata, CT Tor di 
D’altro canto cercai di rilevare se l’azione sull'organismo. fos e 

completamente analoga tanto nel liquido cistico originario come 

suo precipitato alcoolico o se eventualmente ad azioni ritenute poco 


IORAMORIO in un dato Hide cotriaRpD ARA invece azioni decise. 
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i solubilità, di assorbimento, ecc., che le insterte estratte pose 
resentare a differenza del liquido da cui provengono. 
sua Tua genere dj ricerca. fui invogliato ciali asti in quanto 


YU ottenute dal ‘uno ‘stesso na cistico coi metodi precedente- 
te descritti nella parte chimica, esperienza che poteva offrire l’oc- 
one di determinare quale componente del liquido ovarico fosse 
pace di dar luogo alle lesioni che avremmo rilevato e quanta parte 
dovesse attribuire a ciascuno di essi nell’ apprezzamento delle sin- 
8 alterazioni organiche. i 
fidi metodo di esperimento mi parve rispondesse in gran parte 
scopo, poichè le iniezioni lasciano sempre qualche dubbio sui loro 
3 ultati pei caratteri propri della sostanza iniettata, così da farci so- 
De tare, nei casì in cui la prova è riuscita negativa 0 poco evidente, 
possa, anche trattarsi di un liquido contenente principi più o meno 
ici, ma che sia incapace di spiegare la sua vera azione per le spe- 
pe. proprietà fisico- chimiche che esso presenta. 

ue In ciò appunto si vedrebbe la ripetizione di quanto avviene co- 
nemente nel casì di rottura di cisti ovariche con versamento del 
O pacato: entro il uo, in taluni Si CEI nessun fatto degno 







do: stesso, Me) capace di SA E questo a parità di (RSITIOnI ana- 
niche e cliniche. ay 










Mr: iniezioni delle materie estrattive offrono adtinque qualche van- 
ggio sulle prime: anzitutto si introducono nell'organismo animale 
sostanze dei liquidi cistici che possono esclusivamente, o per lo 
no in massima parte, ‘essere attive, eliminando la inutile introduzione 
elementi che per altre vie sono stati dimostrati innocui o tollerabili 
a data quantità e in quella data forma; si. eliminano altresì o 
vegono. gli agenti che verdena dal liquido cistico, 
n penetrati in modo più o meno accidentale, potrebbero qualche® 
n terare l’ andamento e il risultato dell’ esperienza; si possono 
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hella maggioranza dei casi di scarse iaia di Maio, i con 
ciò le possibili lesioni locali e generali in rapporto col distendimento | 
più 0 meno notevole e rapido GEAR cavità addominale. | 


SA negli e, di questo genere. Y 

Dirò solo che 1 liquidi cistici furono ui appena raccolti . 
sempre nello stesso modo, che le polveri secche, ottenute col metodo 
accennato nella parte chimica, vennero prima digrassate, che le solu- — 
zioni acquose furono sempre neutre, alla T. di:38° circa, e che le inie È 
zioni si praticarono di preferenza in piccoli animali (cavie, piccoli co 
nigli) per la scarsa quantità di sostanze di cui potevo disporre, dati gl 


cl 


esami chimici ai quali in massima parte le avevo prima sottoposte. 


19 
98 


Degli animali, morti o sacrificati a varie epoche dall’iniezione, si 
fecero subito le autopsie, fissando i visceri più importanti nei soliti 
mezzi per gli esami microscopici. Questi ultimi vennero eseguiti ini 
tutti i casi, coi differenti metodi di colorazione più indicati allo scopo. | 

Le iniezioni furono sempre intraperitoneali e si poterono così regH R 
gruppare: i i 5 E 
1.° Soluzioni acquose dei iena alcoolici completamente so- - 


lubili in acqua. 





° 2.0 Liquidi acquosi contenenti in sospensione precipitati alcolici. ) 
non completamente solubili. (Parte solubile e parte insolubile). ' 
3. Soluzioni acquose della sola parte solubile di. questi. ‘pra 
cipitati. i »* 
40 Liquidi acquosi contenenti in | sospensione la sola parte. inso- | 
lubile degli stessi precipitati.‘ . LARA ‘tc 
5.° Sostanze estratte dagli alcool di precipitazione: i 
a) Liquido acquoso residuo dalla lenta distillazione dell'alcool 

e fortemente concentrato. — LEA | sh 
d) Soluzioni acquose diverse dallo materip proteiche precipi. 

tate dagli alcool e dal residuo sopra riferito con l’acetato basico ( di 
piombo. be. 5 0 
Nei casi di soluzioni tenui e ave S° iniettò il liquido con. un 

ago cannula comune; per le soluzioni dense o con materiale sospeso 


si fece uso di un piccolo trequarti. Da 
1.° Dei precipitati Al EOgtoi ottenuti, solo at, appartenente. 


Ù 






I da grammi della so essiccata nel vuoto, sono sciolti in 20 cme. 
di una ‘soluzione fisiologica di Cl Na (0.75 Oto) sterilizzata e il liquido, 
cazione neutra, s ‘inietta con la tecnica comune nell’addome di una 
se: den di gr. 500. 

























i i abbassandosi fino a 34.3 Hun 6 ore dall’iniezione. 
I | Sempre più esaurita, la cavia muore dopo circa 10 ore, non presen- 
0 altro di notevole che uno spiccato raffreddamento generale. 


Bperta la cavità addominale, il peritoneo parietale appare lucido, liscio, e solo 
là alquanto iniettato. Il grande omento è fortemente congesto e lo stesso 
spetto offre tutta la superficie esterna del tubo gastro»enterico. L’intestino grosso 
tevolmente disteso da gas e sollevando la matassa intestinale si.riesce a rac- 
re nella porzione più declive dell'addome circa 7 cme. di liquido lievemente 
stro, non molto denso, analogo in gran parte alla soluzione iniettata. 

Qi uesto liquido, raccolto e sottoposto alla prova del Fehling, presenta un de- 
potere riducente. 

Aperto l’intestino, la mucosa è fortemente arrossata e lo stesso fatto si 08- 
i #ma in minor grado, su tutta la superficie interna dello stomaco. 

i IL fegato presenta numerose e piccole chiazze rosso brunastre, tanto sulla 
e) ‘superiore come sull’inferiore; la cistifellea è alquanto distesa e ripiena di 
iquido chiaro, tendente al giallognolo. Al taglio, il tessuto epatico fa notare 
ntensa Benlezione: sanguigna. è 

a milza mostra anch’essa qualche piccola chiazza emorragica, ma non offre 
di speciale alla superficie di sezione. 

reni-hanno esternamente l'aspetto normale. La capsula si distacca con fa- 
Sezionati, presentano nello strato corticale una fitta rete di punti e di strie 
giche, visibili anche, ma in quantità minore, neila zona midollare. 

vescica è vuota. 

(ella cavità pleurica e nella pericardica notasi una piccolissima raccolta di 
do citrino: i polmoni non offrono nulla di speciale tranne un lieve grado 
it restione « e di edema; le cavità cardiache, specialmente le destre, sono ripiene 
‘u i sanguigni. i 

cervello nessuna lesione d'importanza; le meningi sembrano un po’ più 
i che nelle condizioni ordinarie. 

me microscopico. — Reni. L’epitelio del glomerulo e della capsula è ri- 
: globuli rossì in discreta quantità trovansi ‘EGO nello spazio glo- 


0 dei iabali, niorli e delle anse discendenti di Henle profondamente 
protoplasma torbido, granuloso, rigonfiato, nuclei qua e là sformati 0 


ti 
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‘ventano in seguito soddisfacenti e il coniglio sembra . non abbia 




















| Lira da PP ta dà, 5 ‘ {a o " 
poco tingibili; cellule distaccate per tratti più 0 meno sota ela L contorni. | 
lari; discreto numero di elementi in sfacelo. Epitelio del rimanente tubulo 
alterazioni analoghe, ma di minor grado. i ; Quei 
Vasi sanguigni della midollare e della corticale Gatto ripieni di sang le 
in qualche punto i vasi più piccoli sono rotti con effusione sanguigna nel paren- 
chima: zone emorragiche di varia ampiezza sparse qua e là fra i tubuli renali. 
Fegato. Notevole infarcimento di globuli rossi fra i singoli. elementi, glol 
bianchi in discreto numero sparsi irregolarmente nel tessuto e raccolti in 
giore quantità attorno agli spazi portobiliari. Vasi sanguigni ectasici. Cell 
epatiche fortemente torbide, a contorni poco netti, qua © là con vacuoli protop 
smatici; nuclei relativamente ben conservati. o 
Intestino. Mucosa con epitelio in vari tratti sfaldato ; celiule di rivestimen 0 
presso che normali. Dilatazione dei capillari; emorragie sottomucose e sottosiere e 
di diverso grado. a CER pi. 


Milza e polmoni con poche lesioni degne di hdi Ln | JE 


PA 


II. Si ripete l’ esperienza con dosi Du piccole. della stessa è SO: 
Circa due grammi della polvere sono disciolti come prima | ; 
20 cme. di soluzione fisiologica sterilizzata e il liquido si inietta n 
Boero di un piccolo: pORIElO del Ron di gr. 550. dh 


samento Tn T. (37.5), che nei giorni successivi ‘ritorna al normale 
condizioni generali, che nei primi tempi erano alquanto. scadute, 


sentito manifeste conseguenze nocive dall’iniezione praticata. 
Dopo l mese dall’esperienza. l’animale pesa gr. 535, viene sa0 
cato e all’autopsia sì notano 1 POBRRORE fatti: HE ga 


Il peritoneo Darioo e il viscerale non presenta nulla. di notevole: solo | 
testino tenue è un po’ più iniettato che nelle condizioni ordinarie. Entro ib5 
addominale non vi sono tracce .di liquido libero. RO 


non indifferente. ; AI 
Reni di volume normale. La capsula si dist con difficolta CA cort 
Alla superficie di taglio, la corteccia del rene è. molto arrossata, lo strato midol) 
invece è fortemente pallido, bianco, così da rilevare un notevole contrasto | 
tinta delle due zone. Il tratto limitante i due strati è pol intensamente « «01 
La vescica racchiude poche gocce di urina abbastanza limpida, È 
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È, Nulla di speciale nella cavità pleurica e pericardica. 
I polmoni trovansi in condizioni normali. 
piso è floscio È vuoto di sangue. 


Bowmann sono molto dont A dpena Rail e in qualche caso separati 
a pochi globuli ‘rossi interposti. I tubuli contorti nel primo tratto dell’ ansa 
‘Henle ‘presentano un epitelio rigonfiato, parzialmente sfaldato, con protoplasma, 
Ito torbido, granuloso, vacuolato, e con nuclei in parte ridotti ad un semplice 
shiello, difficilmente tingibili. È 

Meno alterato è l’epitelio degli altri tuba Il uti: massime nella mi- 
lare, mostrasi qua e là ispessito, così da comprimere in certi punti intieri fasci 
na analicoli ; nella corticale è fortemente vascolarizzato con piccoli vasi ectasici e 
“rare zone emorragiche di piccola ampiezza; globuli bianchi in discreto nu- 
i notansi sparsi fra le maglie connettivali e alla periferia dell’organo. 

# Fegato. Elementi sformati, con protoplasma in degenerazione grassa 0 vacuo- 
lato e con nuclei che non assumono più la materia colorante come nelle condi- 
ni ordinarie. Rete cromatica poco manifesta. Leucociti numerosi fra le diverse 
lle. Counettivo interlobulare. spesso; vasi sanguigni con parete iperblastica cir- 
dati anch'essi da leucociti. 

pe il Intestino con mucosa apparentemente normale; fitta rete capillare ectasica nel 
fever di SoRtagzoa 


cc omogenea. 

BGGSITI.: Una certa quantità :à precipitato N. 3 (vedi cistomi glan- 
dola i proliferanti), fu versata in 75 cme. di soluzione fisiologica e dopo 
qt nalche ora la miscela s° iniettò lentamente nel peritoneo di una cavia 
| peso di gr. 520. L'animale si mostrò subito depresso e morì dopo 
pie ore dall’iniezione FRI solo un SALI OnIO generale 


vanto qua. ® là al "grande TA alle anse intestinali, al fegato, alla milza 6 
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GIÙ quantità del JI liquido PITT coi caratteri dello stesso soluto originarios 
Il peritoneo parietale è molto vascolarizzato, fortemente iperemico è l’intestin 
il mesentere. La mucosa gastro-intestinale è ricoperta di muco ed arrossata. 
La milza è di volume normale, di colorito rosso brunastro, con Le mi ne 
chie più oscure diffuse qua e là su tutta la superficie. | + È 
Il fegato è notevolmente congesto con chiazze superficiali di colore rosso. 
cupo; al taglio si notano gli stessi caratteri di una intensa MISI SODO Cistifellea Ù 
ripiena di bile. : 
Reni anch’essi congesti. La loro superficie di sezione è molto arrossata tant 
nella zona corticale come nella midollare. Vescica vuota. 
Polmoni con note evidenti di edema. Cuore ripieno in tutte de a di 
grumi rosso-scuri, consistenti. | be | 59 
Esame microscopico. — Il DAS sì mostra completamente infarcito di ira di 
rossi e di leucociti. Si 
I vasi sanguigni sono pieni del loro contenuto, ectasici. n qualche tratto 
hanno vere raccolte emorragiche più o meno estese. "9 
Cellule epatiche fortemente torbide; nuclei con caratteri RI normali. 
Reni con lesioni epiteliali intense, massime nei tubuli contorti e nelle anse 
\di Henle. Elementi rigonfiati, sianniono irregolari, staccati in molti punti dallo. 
strato di sostegno; parecchi di essi in via di disgregazione. Nuclei in parte sfor- 
mati, in parte poco tingibili ma con alterazioni non così profonde come quelle 
del protoplasma. Qualche glomerulo è pieno di sangue. Infarcimenti sanguigni 
hanno nella corticale e nella midollare anche sotto forma di zone Ao ì 
vasi dilatati e qualche volta rotti. - 
Milza fortemente iperemica, con piccole emorragie superficiali. 
Intestino con mucosa sfaldata, cellule epiteliali ripiene di muco denso; pio: 
cole emorragie sottomucose e sottosierose, capillari ectasici. Sai Sl 


inietta 3 peritoneo di una cavia del peso di 485. gr. L'animale si 


DÌ 


mette subito dall’iniezione; dopo qualche momento è vispo e non 
nota nulla di PESCO nel SOI successivi, DER 


di DIR masse si rileva anche su RR tratti aall'inenino sul non 
milza. Nessuna traccia invece della parte liquida della miscela iniettata. 

L’intestino non offre nulla di speciale nè alla superficie esterna Rei 
della IRRCORA: pro SA Sh 
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i. rato è poco congesto, con qualche rara chiazza di tinta rosso-cupa sulla 17 3 

la superiore. La cistifellea è discretamente ripiena di bile. Lievi fatti conge-. de: 
pr qua e là lontano accenno a degenerazione grassa nella superficie del taglio. Re 
Milza di volume pressochè normale. sw 

. Reni con capsula un po’ aderente e pura arrossati nella corticale e nella È 

na limitante. x 
Strato midollare. Lariosto pallido: d 

ni — Vescica con poche gocce di urina torbida. - Re 
| Cavità pleuriche e pericardica normali. Hi 
Nulla di notevole ai polmoni e al cuore. “0 

. Esame microscopico. — Nessuna lesione di rilievo nell'intestino e nella Milia: si 

;.Il fegato presenta il solito infarcimento di leucociti, più numerosi attorno se 

alla vena centrale del lobulo e in vicinanza del Samdietitro interlobulare. A 
Questo connettivo ha caratteri normali e i vasi non sono iperplastici nè di- e 
datati Assenza di emorragie; discreto numero di globuli rossi fra gli elementi è 
d del parenchima. Cellule epatiche più torbide del normale, granulose, a contorni si 
non sempre netti; nuclei ben conservati. di 
Di Reni iperemici nella corticale con piccoli stravasi sanguigni nella zona dei d 
tubuli contorti e con vasi ectasici e alquanto ispessiti. Scarsi leucociti migranti È, 

si nei tratti più esterni. Epitelio rigonfiato, granuloso, con nuclei discretamente i Si 


po» @ conservati. 
s | Connettivo presso a poco nelle condizioni ordinarie. 


h: dr La. sostanza precipitata dal liquido peritoneale proveniente dalla 
cisti. papillomatosa rotta, si mette a digerire in 40 cme. di soluzione 
fisiologica sterilizzata, e ‘dopo qualche ora, quando una parte della 





polvere è disciolta e l’altra parte insolubile è fortemente rigonfiata e i ? 
, omogeneamente sospesa in seno al liquido, s’ inietta nel peritoneo di SA 


una cavia del peso di gr. 460. L'animale, depresso nei primi momenti, 
È “ritorna tranquillo: la temperatura si conserva normale dal 2.°3.° giorno 
Do in poi, mentre nelle prime 24 ore dall’ iniezione era notevolmente di- 
| scesa (86. 2. Si sacrifica Gepo 29 giorni. 


Ri lor 


3 su. AP AR il peritoneo parietale e viscerale presenta qua e là "A am- 
mas: i brunastri, aderenti in modo speciale alle anse intestinali e alla superficie 
ica, mollicci, dovuti alla parte insolubile della miscela iniettata. L’ intestino 
ie sembra un po’ iperemico: la mucosa di tutto il tubo gastro-enterico è tu- 
la ed arrossata. Il fegato ha.volume normale. Il suo colorito è rosso cupo e 
superficie esterna presenta le solite piccole chiazze brunastre alternantesi con 
di tinta giallognola. Al taglio sono evidenti le note macroscopiche di una 
‘estione intensa e di una incipiente degenerazione grassa. La milza non offre 
a a di speciale. 0/0 

E reni, dI SOIn, normale, prasentano su SRI TRIO di sezione una O 





“in gran parte il contenuto cistico originario da cui NO de pre- | 
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| Nella vescica un cme. di urina torbida. 
Cavità pleuriche e cavità pericardica normali. Et sia 
Polmoni con : qualche piccola chiazza rosso scura nella superficie esterna. | 
Cuore flaccido, vuoto. a L 
Esame microscopico. — L’intestino offre una mucosa fortemente vascolarizzata, iS 
con epitelio in gran parte integro, in attiva funzione secernente. Piccoli. punti | De 
emorragici st notano sparsi nella sottomucosa e nella ‘sottosierosa. ee ve, 
La milza non presenta nulla di notevole. st DE Di 
Nei reni l’epitelio dei tubuli contorti e dei primi tratti dell’ansa di Henle. dd 
rigonfiato, il protoplasma dei singoli elementi è molto granuloso, qua e là. irre- © 
golare e anche in via di disfacimento, alcuni nuclei sono sformati e non, si ORI 
gono più come di norma. La porzione terminale degli stessi tubuli mostrasi in 
migliori condizioni di struttura. I vasi intercanalicolari sono dilatati, in certi bruti Mi 
rotti; infarcimento sanguigno e zone emorragiche notansi in modo diffuso nella © 
corticale e in vicinanza della midollare. Pochi leucociti migranti. Il connettivo, — 
massime quello della midollare, sembra un po” iperplastico, con vasi di (udercha 
calibro, a parete spessa. 
Nel fegato molto sangue effuso e molti globuli bianchi tra i diversi pleno 
Connettivo interacinoso evidente, con grossi vasi; cellule epatiche con colite Si 
torbido, granuloso e anche vacuolato; nuclei discretamente COnSASIAI In qualche | 2. 
punto chiare note d’ incipiente degenerazione grassa. 0) ‘9 
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3.° Per iniettare separatamente la parte solubile e la insolubile — d 


delle sostanze precipitate, si metteva a digerire una certa quantità | i ‘| 
della polvere in soluzione fisiologica sterilizzata, e ‘quando si poteva ): 
credere che la parte solubile della polvere fosse completamente di-1d ; 


bd 
‘as 


sciolta, si filtrava la miscela alla pompa sotto debole | pressione È “« i 


raccoglievano sul filtro i residui insolubili, spremendoli fin quasi. a 


secchezza. SETA Te 


Il liquido filtrato era sempre denso, attaccaticcio | e riproduceva | i 
cipitato. si sl hi “el 
. Questo soluto limpido s » iniettava ima nel peritoneo 3 
degli animali. Per l’ iniezione. Rae parte insolubile, si CO dal 


À % 
à è Mr 


srorat 
Nessun fatto degno di nota presenta 18 animale ‘ A ora hi: pri 
ciorni dall’ iniezione: dopo. qualche tempo, CONICA a dimagrare) 
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BT SL | 
fiut: fa; cibo e mostrasi notevolmente depresso. In 16.% giornata soc- 
mbe. Peso del tia caga morto gr. 595. | 


| Peritoneo parietale e visceralo come nelle condizioni normali. Des ipere- 


, arrossata. Fegato cosparso di piccoli punti superficiali giallastri e rosso- 
+ caratteri non dubbi di degenerazione grassa al taglio dell’organo. 

- Milza di volume presso che normale, con piccolissime chiazze rosso-cupe, 
Dro pagomente: COREA nella corticale, ‘alquanto pallidi nella Tana e con 


ce Sa e AE di poco ‘acido acetico. 

| Assenza di raccolte liquide nella pleura e nel pericardio. 

| Polmoni fortemente edematosi con fuoruscità di. fina spuma siero-sanguinolenta 
di alla superficie di taglio. Cuore ripieno di grumi nelle cavità destre. 

— Esame microscopico. — Fegato fortemente iperemico con raccolte notevoli di 
i ovali rossi in vari tratti della sezione. Numerosi leucociti migranti accumulati 
preferenza attorno alla vena centrale del lobulo. Connettivo interacinoso discre- 
ente sviluppato. Cellule epatiche a protoplasma assal torbido, qua e là dege- 
ato in grasso, irregolarmente disposto; nuclei in parte incapaci di assumere 
de comuni sostanze coloranti. 

- Milza anch’essa iperemica con piccole effusioni sanguigne periferiche. 


s san Reni con epitelio glomerulare in qualche piccolo. tratto distaccato, elementi 
ulari dei tubuli contorti e delle anse discendenti di Henle rigonfiati, vacuo-. 


La 


con parecchi nuclei a cerchiello e molto pallidi; vasi sanguigni ectasici, 
> emorragiche puntiformi e a strie nella corticale e nella limitante. 

- Comnettivo alquanto ispessito. 

Intestino fortemente iperemico, con piccoli stravasi pira là e sottosierosi. 
sp pitelio i in condizioni BrAssoche: normali. 

3 n 

a VII. Procipitato alcolico del cistoma glande proliferante N. 
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delle anse intestinali, specialmente del tenue. Mucosa gastro-enterica tu. 
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superficiali rientranti, irregolarmente sparsi tanto sulla faccia superiore come. 


cosa in attiva funzione secernente; reticolo capillare ectasico e MIDO, di tt fa 
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La milza è un po” aumentata di volume ma nessuna lesione macroscopica mi 
apprezza alla superficie esterna e al taglio ; il fegato è congesto con piccoli punti. G 


sull’inferiore dell’ organo. Il parenchima offre la solita iperemia @ sembra un DOSI 
più consistente che nelle condizioni or dinarie. Met... 
Anche i reni, la cui capsula non si distacca molto facilmente, sono intensa — 
mente iperemici e presentano una tinta rosso vinosa scura egualmente distribuita. È 
nella corticale e nella midollare. Pi 
Cavità pleurica e pericardica, polmoni e cuore senza lesioni degne di rilievo. | 
Esame microscopico. -— Milza come nelle condizioni ordinarie. Intestino. con Mmu- $ 


piccole raccolte sanguigne tra Ai e muscolare. di 
Il fegato presenta un connettivo interacinoso più sviluppato della norma, con 
leucociti migranti e con vasi di discreto calibro, anch'essi un po’ ispessiti. 
Acini piccoli, infarciti di globuli rossi e di globuli bianchi ; cellule con pro- | 
toplasma fortemente granuloso, in qualche punto rarefatto ; SIR, ben ‘conservati. 9 
Reni con lesioni epiteliali simili a quelle ‘precedentemente descritte in casi 
dello stesso genere. © 8 
Elementi dei tubuli contorti. e dell'ansa di Hina rigonfiati, sformati, o È 
granulosi; nuclei in parte alterati nella forma e variamente uogibili con: le so-. 
lite materie coloranti. Alterazioni. analoghe, ma molto meno spiccate, se tratt i 
intercalare all’estremità del tubulo retto. i f 
Vasi ectasici qua e là con soluzioni. di continuo; emorragie parenchimali. di 
varia ampiezza, massime nella zona limitante. Infarcimento lieve di leucociti, di 
numerosi verso la capsula. 
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VIII. n sa aleoolico del SUA colloideo peritoneale } p 






Venti giorni nooo l’iniezione, il coniglio sì tane Po gi 
Il peso dell’animale durante tutto questo tempo si è mantent ù 


quasi invariato. 


dorlato relativamente pala paso STA da urina torbida ‘he n non. 
esaminata, Ò ZIO i, 





















Nel rato "si scorgono le solite alterazioni protoplasmatiche e nucleari; cel- 

a contorni irregolari, con protoplasma granuloso, vacuolato e in degenerazione 

grassa; nuclei alquanto sformati e poco tiugibili. 

x la Infiltrazione di leucociti tra gli ‘elementi degli acini, più numerosi attorno 

“alla vena centrale del lobulo. Accumuli notevoli ci globuli rossi in diversi punti 
lella sezione. 

‘ SE Reni con epitelio Sadtranenta alterato tanto nel glomerulo, come nell’ ansa 
di Henle: minori alterazioni nei canalicoli retti. Protoplasma assai granuloso, ra- 

sh refatto e anche Uoeregnlo 3 nuclei con forma e con struttura simile ai casì pre- 
— cedenti. - 

3 Notevole iperemia in tutta la corticale e nella zona limitante; piccoli stravasi 

fra le anse e i'canalicoli. — 

Ba: Pochi CEST migranti. COZIAGI agio ispossito. 


al 


(SSR Come poco fa Do accennato, la parte insolubile dei precipitati. 


 alcoolici veniva raccolta sul filtro, spremuta e sospesa accuratamente 
di: în ‘soluzione fisiologica sterilizzata. i 

fe: i, #1X.Tale esperienza si praticò col precipitato N. 2, appartenente 
3 ; a grande sacca. di un cistoma glandolare proliferante. Venti cme. 
pi della miscela ripetutamente agitata furono iniettati con un trequarti 


Sd nel MAnioheo di una cavia del Dore di gr. sio 


DR: Persibotna dell'addome foce notare sparsi qua e o là tra i visceri e sul peri- 
E ongo ‘parietale numerosi frammenti mollicci della polvere iniettata. 


4 NED 
i 7 SCMNEGCA e lo stomaco non presentarono alterazioni degne d’interesse nè 


Milza di volume, di into e di OO normale. 


Sa 
DI DE: Fegato un po’ congesto ma con superficie di taglio nom così sanguinante 
nei ( casì Vip Assenza di chiazze NICEA e SI pine grassa. 


7 





«e 


en ft 


PATER OR 


PT 


ie 


. N È. 
DPI pd" 


ve 
# 
UL 
“Mi 





fe dai 





sia n Sun LATE PR DE 
dr; RS Era , e Di se CRI , 
tt TE HA nba) drei RIETSE Gigi vi: da 
 RALIRA nt È DA POR AR Mi ddl e È i 
r "IRA ocry or SA 9 ADI I Fear! : VR sa int bai sg 
i ; Ù È i wOI si n | pa . v vi POIio À vi he 
x: ’ 9, n : pete of r SUR 
i A A sà 
E Pro aa È © È * 2 
; ; x «È eI 
SURI E 
























I santi del protoplasma e l’ aspetto più o meno torbido. della tion sl 
raggiungono tale grado da fare rientrare i singoli epiteli in condizioni patologiche È 
ben definite. | 
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5.° Le esperienze colla parte dei liquidi DISHaA dell'ovaio non’ PREpri A 
cipitabile dall’alcool furono di due serie. ‘IST | 
a) Anzitutto saggiai il potere tossico del liquido ovarico rima- 1a 

sto addizionato all’alcool dopo la precipitazione delle. sostanze. singo-. 
larmente descritte nella parte chimica e per raggiungere tale scopo 
distillai l’alcool della miscela a lento riscaldamento e concentrai su. 
bagno maria a 40° C (per non alterare le eventuali albumine tossiche) 
il residuo acquoso fino a piccolo volume. Tipsazi E 
Avevo in tal modo un liquido neutro che rappresentava tutta quella. “ig 
parte del contenuto ovarico non modificata dall’alcool e che teneva in. pu 
soluzione le materie proteiche precipitabili con l’acetato basico di piombo, i; 
una certa quantità di sali e altri DIS di cui precedentemente. ci 3 pi 
siamo occupati. LL DO 
In un sol caso praticai l'iniezione intraperitoneale di questo resi-. «Bi 
duo acquoso e il liquido di cui mi servii fu precisamente quello dall 
quale avevo ricavato la paramucina è e che riduceva anch'esso il Feh-. ; 
ling in modo diretto. fa ì + 
__X. 40 cme. del soluto privo di alcool e concentrato furono iniettati 
ad una cavia del peso di g. 480. L’animale si mostrò profondamente. 
depresso e morì dopo 12 ore dall’iniezione con fenomeni di esaurimento 
generale. La T. rettale andò sempre più abbassandosi fino al momento 
della morte. i i RIS 


All’autopsia, la cavità addominale contiene circa 20 cme. di liquido rossastro Di 
che ite il residuo non ASIA dell’ intera massa iniettata. oggi li b: 


Aa nel cavo CINE la riduzione del Fehiing è però meno eviden 0 “I 
di prima. 4 | | 
Il peritoneo parietale e viscerale è profondamente iniettato e su Sata la su- 
perficie dell’ intestino, massime del tenue, notansi piccole macchie. emorragich 
irregolarmente disposte. Mucosa gastro-enterica tumida ed iperemica: La milz 
non è aumentata di volume, ha colorito rosso-cupo intenso e non presenta “nul x 
di notevole alla superficie del taglio. Il fegato è fortemente congesto con PIRA di 
punti emorragici superficiali: abbondante replezione SAGA in: tutto. il3 
renchima. i 
Reni anch'essi congesti con iperemia spiccata della zona corticale È) della 
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Vestica va drarco appena apprezzabili di liquido limpido nelle cavità 
iche e nel pericardio. 
— Superficie esterna dei polmoni arrossata; note evidenti di edema polmonare 
| alla sezione dell’organo. — 
è59 E° Cuore ripieno di grumi nelle cavità destre. 
pei: Esame microscopico. — Intestino con epitelio qua e là sfaldato, ricoperto di 
| un grosso strato di muco. Capillari sottomucosi ectasici; notevoli accumuli di 
o piero nel connettivo lasso sottostante; discreto iufarcimento di leucociti. Zone 
em norragiche rilevanti nella sottosierosa. Milza di struttura pressochè normale. 
bi: Reni profondamente lesi. Epitelio del glomerulo e del tubulo torbido, rigon- 
Pi: nel tratto contorto, nell’ansa di Henle e nei tubuli collettori gli elementi 
| offrono le massime Lr Pazioni protoplasmatiche e nucleari fino a raggiungere tal- 
— volta lo stato di completo disgregamento. 
Vasi dilatati, ripieni di sangue; emorragie nella corticale e nella limitante 
| sotto forma di Ra e di strie: canalicoli talvolta compressi o spostati per 
- l’infiltrazione sanguigna. 


0 Nel fegato sì hanno Li note di una intensa iperemia con effusioni sanguigno 


fin RR quantità. Cellule epatiche tdi alia rigonfiate, molto più granulose 
della norma, con nuclei ancora ben conservati. 

Bet Nol polmone fatti  congestivi non indifferenti senza lesioni epiteliali di un 
gerto interesse. - 


LI 


Ca Volli poi siaito una serie di ricerche sull’ azione di quelle 
| sostanze precipitabili dal filtrato acquoso alcoolico con l’acetato basico 


Bi; 


> di LL Du: sue mi sono già intrattenuto a proposito del loro 


a, SL Il filtrato acquoso alGoalica da cui era stata ottenuta la, sostanza 
di: a E cistoma glandolare proliferante), e che era appena intorbi- 
Sgt a dali solfato di sro. dallo 10dnro doppio di. potassio. e mer- 


: ale puro. è Mio, i e presenta tutti i caratteri dell'alcool pri- 
nitivo (V. parte chimica): esso contiene disciolte principalmente tutte 
AR sa 

e s sostanze proteiche separate dall’acetato di piombo e forse anche qual- 


(e) 


pra iprrica non Mrioaicivalizzabilo con le comuni fingatae 
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media fisiologica nelle ulteriori ilporatalo: 
Dopo circa un mese la cavia pesa 490 gr., la si uccide e si constata — 
il seguente reperto: st; 


Peritoneo parietale e viscerale in condizioni normali. Intestino disteso da gas o È 
e da contenuto alimentare, mucosa gastro enterica lievemente arrossata. Milza di 0 
normale volume e senza alcun fatto degno di nota nè all’esame esterno nè al gio 
Fegato con piccoli punti rientranti sull’ intiera Su periigio e di colorito e ‘con-_ ps 


De 


sistenza apparentemente normali. ce Ra 
Tinta giallastra omogeneamente diffusa alla sezione dell'organo. uri Rf: di 
Reni con capsula alquanto aderente; sostanza corticale iperemica e zona mi-_ 
dollare molto pallida. Vescica con scarsa quantità di urina. ‘VENITE 4 
Nulla di speciale interesse ai polmoni e al cuore. Mai ct E 
Esame microscopico. — Milza e intestino di struttura normale. a. 
Reni con alterazioni epiteliali non molto intense: cellule dei tubuli sonar si 

e delle-anse abbastanza granulose, spesso rigonfiate, sformate e rarefatte; nuclei. — 

i idciaganita conservati. Lesioni di minor grado nell’epitelio dei tubuli collettori | 28 
e dei retti. Vasi dilatati, ripieni di sangue. Emorragie più o meno estese, spe- È 
cialmente nella corticale. Connettivo ‘un po? ispessito, con leucociti. LI DIETAGAA ae 
colti in maggior numero nelle zone più esterne. rai D 
«Fegato con elementi cellulari molto granulosi, taluni con veri caratteri du 4 
degenerazione grassa. Solito infarcimento leucocitario. Connettivo discretamente 


sviluppato; vasi sanguigni con parete ispessita. | 





XII. Si sottopone al procedimento chimico accennato nell’ espe- È 
rienza sopra riferita e nella parte chimica generale il filtrato acquoso- 
alcoolico del liquido ovarico appartenente alla cisti papillomatosa rotta 

La soluzione ultima che se ne ricava, contenente solo le materie pr 
teiche precipitabili dall'acetato basico di piombo, è pura e viene conce 
trata nel vuoto su acido solforico. Si neutralizza con carbonato sodico A 
e si SIERIOhO. su di essa CAR DERE chimiche che RISO ho riferito. — 


torno a 39° 0. a 
Mantenendosi la SCA in RI di dr ee 


All’autopsia, ‘peritoneo parietale e viscerale lucido, liscio; intestino 1 un n poi 
tato, con mucosa lievemente tumida ed arrossata. | . | 
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a aumentata di saline fn ona punti. giallo- rossastri sulla supei- 
terna. Fegato cosparso di evidenti chiazze giallastre alternantesi con zone 
nta rosso-cupa sulla faccia superiore ed inferiore. RETRO analogo all’interno 
) porno. 


Tescica vuota. Pleura e pericardio i in oddio normali. Cuore flaccido, privo 
ngue. Polmoni come di norma. 

Esame microscopico. — Milza con ot più grossi e più confluenti che 
e condizioni ordinarie; la tunica esterna sembra qua e -là un po’ ispessita. 
stino con mucosa ben conservata e con capillari ectasici e ripieni di sangue. 
| Nel fegato si nota una degenerazione. grassa incipiente di moltissimi acini, ì 
elementi sono molto granulosi, in parte sformati. Esiste coutem poraneamente 
certo grado d’ i iperemia eun gran numero di globuli bianchi migranti. Il con- 
nettivo ha caratteri quasi normali. 

un rene presenta una congestione intensa: molti vasi sono ectasici, qualcuno 
Piccolo calibro è lacerato; tra i canalicoli notasi infarcimento sanguigno di 
do diverso. Vere emorragie esistono nella zona corticale e nella limitante. 
lio del primo tratto dei tubuli anche qui rigonfiato, torbido, granuloso, con 
oli più o meno evidenti. 


U 


| XII Il filtrato aleoolico del contenuto della cisti ninilienlare N.4, 
fi stessa da cui si ottenne la paramucina f, è precipitato con ace- 
ato o di Guisa e sottoposto al DO Urso già ea volte 


9 di 50 1) per non alterare Ke eventuali sostanze tossiche che 
n contenere. 


[n condizioni di bi la cavia è uccisa in 34,2 


dr 


reperto itologioo È del tutto analogo a a quello del caso precedente. 
toneo normale in tutto l’ambito dell'addome. Intestino lievemente iniettato 
a un po” congesta. RICA 

: w p con no, giallognole e rosso-scure irregolarmente alternate sull’ins 
Tk Ni \ » . 
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Ge e rosso-bruni, COR un po’ sumentata di volume, nica con ves 
cini O iila: dia faccia esterna. (E molto IETO A tanto ii corticale come. 


con pochi cme. F° urina RETRO limpida. 
Polmoni e cuore normali, come pure normali le CE sierose. 
Esame microscopico. — I risultati dell'esame microscopico furono in questo 
caso perfettamente analoghi a quelli dell’osservazione precedente. 
Si ebbe anche qui mucosa intestinale ben conservata con capillari molto 
iniettati; milza con corpuscoli numerosi, stipati e di volume magg iore della norma. 
Fegato con note di degenerazione grassa, iperemico e con tessuto connettiv 
non molto accentuato. Rene congesto con emorragie diffuse nella corticale e nella 
limitante e con epiteli canalicolari in preda a rigonfiamento torbido, vacuolizza» 
zione e disgregamento in tratti più 0 meno estesi del. or decorso. , ni" cy 10 A 


È 
XIV. Nell’esperienza X. fu iniettato ad una cavia il residuo segui 
puro ottenuto dalla lenta distillazione del filtrato alcoolico appartenente 
al cistoma ovarico N. 4 (pseudomucina f). Per l'esperimento di qui 
adesso ci occupiamo, una parte di questo residuo acquoso fu precipi- 
‘tata con acetato basico di piombo, come si era fatto nei casi antece 
denti pei filtrati idroalcoolici originari. Il precipitato raccolto su fil 
venne sottoposto al solito trattamento e si ebbe un liquido finale ana i 
logo agli altri tre che abbiamo descritti quanto a proprietà chimiche e 
(v. parte chimica), ma che differiva da essi solo perchè PRAIA dire DI 
tamente dal residuo privo di alcool. ta et) RR a 
_ Invece d’iniettare questo liquido così come era ‘stato ottenuto, 
cercai di agire col solo materiale che in esso trovavasi disciolto 


NGI quindi a debolissima SORA tutto il liano fino ad avi 


di varia durata. 


L'animale resta notevolmente depresso, ha dispnea € e ‘dopo u U 
tempo gli arti del lato destro offrono uno stato di loggia che & si 
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i; Alla sezione, non si Lr nulla di rilevante nelle pei e nel cervello, 
malgrado la più scrupolosa indagine. 

al peritoneo è normale; assenza di liquido libero entro l’addome. Intestino, 
ssime il tenue, iniettato; mucosa gastro-enterica arrossata. Milza di salaiuo 
sochè normale, con puntini giallognoli sparsi qua e là sulla faccia esterna. 
posato con note di degenerazione grassa incipiente tanto alla superficie esterna 
come al taglio. Reni di volume normale, con zona corticale piccola, rosso-scura, 
ay e strato midollare pallidissimo, cereo. Vescica contenente circa 5 cme. 
urina abbastanza limpida: raccolta in una provetta, precipita chiaramente con 
acido acetico e riscaldamento. 

di. Nulla di notevole ai polmoni. Suore ripieno di grumi sanguigni, specialmente 
nelle cavità destre. 0} © Le 

Ki: Esame microscopico. — La mucosa intestinale è ben conservata, ricoperta da 
n co e presenta emorragie puntiformi nel connettivo di sostegno. 

Si: La milza fa notare un aumento di volume nei follicoli e un eno 
de ella capsula in tratti più o meno lontani. 

ia Nel fegato le cellule presentansi molto granulose, degenerate in grasso, a 
torni non molto netti, con nuclei di struttura pressochè MORAO, Esiste il 


i ag rene |’ iperplasia orale è evidente, RUE tubuli sono schiac- 
16 ne SAM offre le Sr lesioni pin 0 nucleari, più intense 


n iperplastico nel connettivo e privo di chiazze ORA EI 


d 4) CR) ‘80 ‘ gi 
Hi: Questi gli esperimenti eseguiti con le diverse sostanze estratte 


sui Sa cistici dell'ovaio. 


| ccà pura, den da parte delle sostanze che avrebbero 
ito ad estrarla. — 

N o ltissime prove tentai per riuscire in questo processo d'isolamento, 
ndo specialmente dalla paramucina £, che come precipitato so- 


(0h + 


da acqua poteva DESRVArSI meglio degli altri ad un tratta- 


senno XXIL N: 6. | 38 
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. rico ed acido fosfowolframico liberi (in eccesso) che si rimuoveranno | 
‘con altro idrato di bario, e agendo ripetute volte nello stesso modo. e; 
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isolato il corpo riducente col metodo descritto nella, parte chimica Ca 
proposito della ricerca degli osazoni: soluzione in acqua distillata, | 
lieve acidificazione con acido solforico diluito, precipitazione completa ; 
con acido fosfowolframico, filtrazione alla pompa. Trattamento succes: 
sivo con idrato di bario e con CO?. Il liquido finale riduce splendi- | 
damente il Fehling e non presenta tracce apprezzabili di sostanze 
proteiche, eccetto una lievissima reazione positiva alla prova del | 
biureto. ; | CATTRE 297 


dA 


Questo liquido però, accuratamente neutralizzato, se serve bene 
dal punto di vista chimico, non può servire per le iniezioni intraperi- | 
toneali malgrado soddisfi alle proprietà volute e ciò perchè trattato | 
con acido solforico diluito intorbida lievemente, mentre con C02 ri-o ì 
mane limpido. Tale fatto indica che esistono nel liquido delle tracce 
di fosfowolframato di bario rimaste disciolte o qualche altra combina- . 
zione baritica solubile, non spostabile dall’C0?. “E 

Un liquido così impuro non può essere utilizzato se non trattandolo — 


con acido solforico in lieve eccesso, il che darà luogo ad acido solfo- | 


su soluzioni sempre più concentrate fino ad eliminazione > completa | 
degli acidi e dei loro sali. È 

Volli seguire questo lungo procedimento evaporando il liquido a i 
bagno maria a debole temperatura — 45° C — ma per quanto | 
cercassi di ottenere un liquido assolutamente privo delle sostanze che 
avevano servito per scindere la materia riduttiva, non potei raggiun-. 
gere lo scopo che desideravo, quantunque. le tracce di sale di bari 
fossero divenute appena apprezzabili. di 

Non volli quindi iniettare negli animali una sostanza di cui. 000 
potevo completamente fidarmi, data l’azione eventuale che le minime. 
quantità di materie estranee avrebbero potuto esercitare sull’organisme 0 4 

Nè la dializzazione dei soluti acquosi originarii offre migliori van DI 


taggi poichè, come ho Malio altrove, Sala la membrana passa Ì: 
kh: 2944) 


col metodo sopra descritto. | | 
La difficoltà di ottenere allo stato puro, la sostanza i riducente 
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i sO avrebbe dovuto riuscire, nel caso DARLO, completa- ‘È 
te allo SCOpo. n 


LE 


pi “bia. di queste Aninari suda e peptinai con acetato di Rame: 


CES 00 19, 
da 1° Ai Vidi en 


letto : secondo toaihs: la sostanza Hire sì troverebbe nel preci: 
pitato e il filtrato QUAGTTeRDe: invece si maggior Dario delle albumine 
24 È 


ppinglie in acido, si precipita con potassa e si filtra fino ad ottenere 
un filtrato del tutto limpido. Il precipitato sarebbe adesso un composto 
de ella sostanza riducente con Cu e K; per isolare il primo componente 
lo si scioglie in poco acido cloridrico, si tratta con alcool.e si ottiene 


Ia una polvere bianca, igroscopica, solubile in acqua. 
Su cinque delle mie sostanze, appartenenti a casi diversi, applicai 
crpaosnmonte questo FIRtOcA: ma i REI non fgrono quell de- 


1 si. reagenti, e dalla. soluzione acida dello stesso precipitato trat- 
con alcool non si aveva quella sostanza ultima tipicamente rife- 


Sa Scpa qui i risultati delle singole esperienze chimiche, nè 
uto il valore che ad esse si deve attribuire in rapporto alle ricerche 
1 Leathes; faccio solo considerare che dati anche risultati positivi 
C lle 1 po che avevo condotto, avrei dovuto successivamente, come 


li 0 legata ad sti Ser che hanno servito per isolarla. 
vr, (rt tutti or fatti, seppe mi fu impossibile sperimentare 


iamo ricavare dei criteri ben definiti. circa il modo di com- 
le varie sostanze contenute nei liquidi cistici dell’ ovaio 
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terso l'organismo animale L circa le lesioni da esse determinate nei 
differenti visceri, massime nel fegato e nel rene. 
L’evidenza di queste lesioni è tale nei singoli casi che lo scarso 
numero di esperienze, insufficiente per altri studi, è qui bastevole per. 
condurci a delle conclusioni di un certo interesse. Det ‘9 
Anzitutto dall’assieme dei casi si rileva come 5 animali su 14 


siano morti dopo un tempo più o meno vicino dall’iniezione. e precisa-. 
mente 3 nelle prime 12 ore e due verso la 15.3 giornata. A 


x 


Una prima domanda che nasce spontanea è se in tutti questi casì. 
la morte fu realmente in rapporto con l’azione tossica dei liquidi 


i 
) 


siderazione, quella cioè dei rapido distendimento del ventre e del. 


iniettati o se qualche altro fattore potè determinarla. indipendentemente 





















da essi. Fra queste ultime cause una soltanto si può prendere in con- 


l’azione meccanica e riflessa che la presenza di una certa Quae di 
liquido entro l'addome è capace di produrre. 


DL 


\ Tale fatto però, ben dimostrato nel campo sperimentale, non è 
applicabile ai casi nostri, imperocchè in nessuno di essi fu e 
un volume di liquido maggiore del sesto del peso del corpo. Nei è | 
animali morti furono iniettati infatti rispettivamente 17, 1112, 1125, 197, i 
1731 del soluto, e sebbene fra i decessi delle prime 12 ore ve ne. 
siano due in cui il liquido immesso entro il peritoneo era in maggior I 
quantità (177-112), il terzo di essi ne aveva appena ricevuto 1725 d L 
proprio peso e gli altri morti a lunga scadenza un volume ancora. 
minore. ft 

D'altro canto poi fra gli animali sopravvissuti, aventi presso 
poco lo stesso sviluppo organico, ne figurano di quelli in cui il ina 


iniettato era stato ca di I o del peso del Sor 


anzi, come ho già detto, il metodo da me seguito ha “oe a i a; 
taggio di sperimentare con volumi Il DIRO di cal 


in quelli decessi in 15.2 giornata, la morte sia dovuta all’ cibi 
mica o tossica di PL pipagi in lo SIAORSrRA le ia les 








o, diretto o indiretto, con l’azione del liquido iniettato e con le 
ioni che esso Des, pespniinato nel diversi visceri, pretaiuiente nel 
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successivi un ritorno della stessa temperatura al normale o presso a 
poco al normale, senza notare però elevazioni rilevanti. Nei casi ino 
cui l’animale morì entro le prime 12 ore, la diminuzione di tempera- 
tura osservata immediatamente dopo l'iniezione intraperitoneale andò | 
progressivamente accentuandosi fino ad un intenso raffreddamento di 
tutto il corpo, seguito poi dalla morte. Anche negli altri due casi in. 
cui il decesso spontaneo si ebbe dopo un certo tempo dall'esperienza, | 
la temperatura, che nelle prime 24 ore si era abbassata e che in se 
guito era ritornata al normale, cominciò a diminuire notevolmente al. 


quante ore prima della morte, e nel coniglio con accessi” convulsivi 


fo, 
, LAI 


questa ipotermia si mantenne costante per circa 24 ore. 
Uno speciale riguardo merita poi il liquido iniettato relativa- 
mente al suo ultimo destino nei differenti casi di cui ci occupiamo. 4 
Fra i nostri liquidi che servirono all’ esperimento, alcuni ‘erano. 


contenenti anche la parte insolubile rigonfiata e fioccosa della stessa 
sostanza, altri infine delle vere a di polveri insolubili sospese È 
in mezzo acquoso. | i 

I primi di questi liquidi furono costantemente e in totalità assore | i 
biti negli animali che sopravvissero un certo tempo all’iniezione il 
traperitoneale, così da non trovarne alcuna traccia all’ apertura. ‘i 
l’addome. o fi 

Anche nei casi in cui l’animale morì spontaneamente. dopo i vin 
certo tempo dall’iniezione (esp. VI e XIV), non si trovò entro la cav 
addominale alcun accenno del liquido iniettato. tg 

Nelle tre osservazioni in cui sì ebbe la morte poche ore. dop 
l'immissione del liquido nel peritoneo, una certa quantità di que 
liquido trovavasi ancora contenuta nell’addome al momento della 


zione, ma il liquido residuo, accuratamente [A CCOt A era sempre) i 


si notò SI Iuddise solo una piccola quantità ta liquido, mal 
se ne fossero iniettati circa 75 cme. 
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n pivale entro i pani giorni ro | 
ta) Se l’assorbimento poi abbia luogo contemporaneamente per tutte le ì 
| Bize disciolte nel liquido o se una di esse venga assorbita prima È: 
0 più facilmente. delle altre non possiamo dire, mancandoci le prove i 
per dimostrarlo. $ 

| “ L esperienza X potrebbe tuttavia dare una lontana risposta al que- 

sito in quanto che il liquido. raccolto nel peritoneo dell’ animale al 

* momento dell’autopsia, malgrado fosse commisto ad una lieve quantità 13 
di pigmento ematico, offriva tutte le reazioni del soluto originario a) 
iniettato, eccetto una lieve diminuzione del potere riducente. Se ciò | 
potesse avere qualche significato, si dovrebbe credere ad un assorbi- P. 
um ento contemporaneo di tutti gli elementi del liquido, ma alquanto 

più attivo per la sostanza. riducente in. esso contenuta. vas 


E Negli altri casi in cui la polvere venne'iniettata in massa — parte "a 
solubile e insolubile — e nell’esperienza eseguita col solo residuo in- ; 
rotti di un precipitato alcoolico senpeso in siero PRIORI l’assor- " 


ni 


D, — parve dall’addome tutta la parte liquida iniettata, REA o no delle 
| sostanze in soluzione, e rimase sparsa qua e là sul peritoneo parietale 
| e viscerale la porzione insolubile sotto forma di masse mollicce, fioc- 
| ose e più o meno aderenti. | 

Questi residui non si modificarono gran fatto anche dopo una lunga 


ermanenza entro daecente dell’animale, PO SRD IERI caratteri 
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di tempo che coincide con la durata dell’ sor ide solo in un caso. 


























(esper. VIII) un coniglio presentò dopo l’iniezione copiose e frequenti 
scariche diarroiche, ma la loro comparsa non potè essere del tutto. SH 
spiegata con l’ assorbimento del liquido perchè questo era in piccola | È 
quantità (30 cme.) e perchè le stesse scariche erano sopravvenute im 
mediatamente dopo la puntura addominale. A 

Oltre a questi fatti d’indole generale, altri di maggiore rilievo, 
perchè desunti da osservazioni obbiettive, emergono dall’esame ana: ; 
tomo-patologico degli animali morti spontaneamente 0 uccisi dopo 
l'iniezione delle sostanze estrattive dei liquidi cistici dell’ovaio. |. sd 

E prima di tutto le condizioni macroscopiche offerte dal peritoneo 
e dai singoli visceri dimostrano quale profonda influenza abbia eser- 
citato in tutti i casi il liquido iniettato, qualunque sia la sostanza che — 
in esso trovavasi disciolta. ds | 

Il peritoneo parietale non offrì quasi mai lesioni degne di nota È 
tranne qualche rara volta una lieve congestione, ma il peritoneo visce: È, 
rale, specialmente quello dell’intestino, si presentò sempre fortemente 4 
vascolarizzato e in un caso (X) anche con chiazze cose Pa 
nel connettivo lasso sottostante. Negli animali in cui il liquido iniet- ) 
tato teneva in sospensione la parte insolubile della” sostanza da speri- | 
mentare, i fiocchi mollicci aderenti qua e là su tutta la superficie della 
sierosa non arrecarono mai alterazioni notevoli nel punto in cui si erano | 
impiantati. TT Ì A 

La mucosa del tubo gastro enterico, massime del tenue, sì pre-. 
sentò nella maggioranza dei casi tumida e congesta. a 

Le lesioni principali in rapporto con l'assorbimento e con Velim 4 
nazione del liquido iniettato, si riscontrarono però nel fegato e nel ren 


Il fegato mostrò nei casi di morte immediata congestione intensa 


messo entro il pa | 

Quanto ai reni si notò negli animali morti subito dopo l’iniezio 
una intensa iperemia tanto della corticale quanto della midollare 
strie e punti emorragici diffusi nella corteccia e nella zona limit 
nei due animali decessi spontaneamente tu 15, e 16.2 giornatigH i 






Ae | ' 1. 
id ICE 497 
de sù A 


congesti nella corticale ma ischemici oh midollare: quest’ul- 
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| La vescica si presentò nella maggioranza dei casi o vuota o ripiena 
di pochissima urina. Sono degni di menzione a questo riguardo i due 


do ‘spiccato PA riscaldamento: e l’acido acetico. 
tì; Ta sal sì DRS di- volume pressochè normale VTONanta la 
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Le alterazioni più intense si notano nei tubuli contorti e nel tratto 
discendente dell’ansa di Henle: quivi l’epitelio è fortemente rigonfiato,. 
qua e là disgregato; il protoplasma delle singole cellule è. torbido, gra: 
nuloso, degenerato in grasso, vacuolato; il nucleo soventi volte non è. 
più capace di tingersi, o è sbiadito, o sformato. Intieri tratti di tubulo. 
contorto sono in qualche caso spogli di epitelio. bg 
Dall’ansa ascendente fino ai canalicoli retti, gli elementi ‘sono | 
sempre meno alterati, quantunque in essì. sì. noti ancora un certo. 


a 


grado di rigonfiamento torbido o granulo grassoso. “A 

In tutte le osservazioni, poi, altro fatto di grandissimo rilievo è 
l’intensa vascolarizzazione dell'organo per la quale. i in determinati punti 
sembra che i tubuli renali nuotino in veri laghi sanguigni. Globuli i 
rossi in discreta quantità si osservano tra l’epitelio del glomerulo e 
la relativa capsula, fra i tubuli contorti, in mezzo alle anse e fra. 
tubuli retti. I vasi sanguigni integri sono ectasici, ripieni di giobulii 


contenuto nel parenchima; vere zone emorragiche esistono poi 
corrispondenza del tratto limitante la corticale e la midollare. Qualche 
volta s'incontra pure una infiltrazione leucocitaria di grado diverso. 
Questi caratteri di un intenso processo infiammatorio acuto. i 
modificano nelle epoche successive fino ad avere note microscopie 


di una nr cronica, che però non fu mai tanto ERA con me 


bulare, ispessita la capsula del Row più o meno ARS, 1 
propri dell’organo. | 

Queste lesioni assumono nei diversi casi una’ differente. inte: 
in rapporto col tempo in cui l’animale è morto o è stato ucciso e 
rapporto anche col genere del liquido iniettato. I fatti congestivi - 
sono presentarsi di vario grado andando dall’ectasia capillare alle 
emorragiche più o meno estese; gli epiteli possono offrire tutt 
stadi di passaggio dal semplice rigonfiamento torbido allo sfacel lo, il 
connettivo può trovarsi nelle più diverse fasi d’iperplasia. te. 
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rispondendo a dalle che si descrivono come pone nelle comuni 
efriti acute; le lesioni di sclerosi sono ‘invece più rare e meno ma- 


4 ì l Pi, y ; . . . 
Nei nostri casi si ebbero profonde alterazioni parenchimatose nei 
animali morti spontaneamente entro le prime 12 ore dall’iniezione 


ee sue pareti, massime della sottomucosa, accompagnata di sovente 
da emorragie di varia estensione; l’epitelio si mostrò anche sfaldato 
e o con note di alterazioni laiche e nucleari. 

Ù: _ Gli altri visceri non pre esentarono nulla di notevole in rapporto 
i l'iniezione del liquido cistico. 


Come si vede da o IO ai DE LEA macro e 


“TR Maviibai massime sull’ emuntorio principale, dà luogo 
i: iis istanti dell assorbimento a delle lesioni anetoriche 


bi sotto aspetto "diverso dal primitivo, come, lesioni, cioè, 
tica data, derivanti dalle altre che possono ritenersi come ori- 
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stici dell’ovaio, immessi tali e quali entro il peritoliaa si abbiano esate 
tamente anche nei casi in cui s° iniettano le ‘materie precipitate 0 
estratte in vario modo dai medesimi liquidi cistici. Anzi, se conside- 
riamo quanto più spiccate siano le nostre lesioni in confronto è quelle | 
di Auché e Chavannaz e quale rapporto esista tra la quantità di. li;0 
quido iniettato nei due casi, si comprenderà facilmente come l’azione 
e in tre degli altri sacrificati dopo un certo tempo: le forme di scle- 3 
rosi, più vicine al tipo conosciuto come tale, si osservarono nei due 
casi di morte spontanea in 15.% 16. ni giornata. e in qualche altro degli. 
animali sopravvissuti. ta b: 

In molte osservazioni poi mancavano le note di sclerosi, ma il Ù 
fatto aste acuto era preponderante nella sola corticale. | | 

Lo stesso tipo di lesioni anatomiche sì riscontra nel fegato, ma di 
con minore intensità di quanto avviene nel rene. 

Nella maggioranza dei casi le alterazioni. di rilievo sono essen- a i 
zialmente parenchimali: le cellule sono fortemente rigonfiate, il pro- 
toplasma è granuloso, spesso degenerato in grasso, vacuolato; Ì nuclei I 
possono presentarsi sformati, resistenti alle materie coloranti, circon. | 
dati da chiari aloni per rarefazione del protoplasma. Tra questi ele- | 
menti si notano molte volte forti accumuli di globuli rossi che infarci- | 
scono tutto il tessuto e quasi sempre un grano numero di ec 
migranti, in maggior quantità verso gli spazi porto- -biliari. Rie 

Zone emorragiche di varia ampiezza si notano pure nei casi di 
congestione intensa. i i "Je 

Le lesioni di sclerosi sono più rare: qualche volta sembra che 
parecchi vasi siano colpiti da un processo ‘infiammatorio lento. della la” 
tunica esterna e il connettivo può presentarsi iperplastico, massime. 
negli spazi interlobulari. Però anche in questi casi le lesioni sopra 


descritte delle siro; en sì associano alle Cone) 
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| i solito di pari passo le lesioni dell’uno e dell’altro organo. 

. La milza fu anch'essa sede di disturbi circolatori e qualche volta 
9 di non potere escludere in essa una infiammazione incipiente 
ssica dei principi estrattivi sia molto più intensa di quella propria 
contenuto ovarico originario. 

. Da questo confronto emerge altresì che la tossicità del liquido 
cistico iniettato entro il peritoneo è dovuta esclusivamente, o almeno 
in massima parte, alle sostanze da noi isolate e che esse quindi rap- 


presentano la na e la vera n° attiva. Korg DASH Sd avendo 


| fl: le Hindi a quelle che si Lo in casì d’ fa per 
altre sostanze e per altre vie, si spiega la morte degli animali, imme- 
Pa ita o lontana, sia con l’azione diretta del materiale assorbito, sia 
SE la lesione degli organi depuratori che apporterebbe successiva- 
um nente: autointossicazioni di diverso genere, si spiegano infine le 
ificazioni presentate dagli animali circa lo DEA generale, il peso 
la temperatura, | 

Su questi fenomeni diretti e indiretti in rapporto con l’ iniezione 
ticata è inutile intrattenerci, perchè il loro meccanismo e la loro 
insorgenza sono anche nei casi nostri identici a quelli descritti nella 
g e pa delle intossicazioni ESP RES dello stesso genere- 


A 





‘ alcoolici; si notarono invece alterazioni di minore entità 0 insignificanti 


‘tamente nociva ha il precipitato alcoolico completamente solubile (pan 


tutti i componenti principali ed attivi del liquido cistico; dei prenl 


isolate e disciolte, producono anch’esse alterazioni organiche profonde. 


— so, 





cui fu iniettato nel peritoneo un ei cca a 
in acqua (paramucina {) e il residuo acquoso concentrato del filtrato 
idroalcoolico. Anche nei due casi di morte in 15.2 e 16.° giornata, 1 
stata iniettata la parte solubile di un precipitato proveniente da un. 
cistoma glandolare proliferante e il soluto delle materie proteiche. 
precipitate con acetato basico di piombo dal residuo-acquoso del fil- 


i 


trato alcoolico. (RRTOL 






















Oltre a ciò si ebbero condizioni generali abbastanza gravi e lesioni 
viscerali molto intense tutte le volte che l'iniezione intraperitoneale 
fu eseguita con soluti perfetti o. con la parte solubile «dei precipitati. 


quando la sostanza iniettata era incapace di sciogliersi lit acquisto È 
Questo fatto dimostra con molta evidenza che dei materiali con- 
tenuti neì cistomi ovarici, quelli aventi un certo grado di solubilità | 


sono più tossici e tanto più quanto più sono solubili. 


.. Ma ciò non basta. Anche tra le stesse sostanze capaci di scio- 
gliersi nei comuni mezzi, il potere tossico è variabile. Azione spicca- 


ramucina £) perchè nello stesso tempo vengono immessi nel peritoneo 


pitati. alcoolici parzialmente solubili, la parte disciolta in acqua è 
tossica, ma non raggiunge l’intensità del caso precedente. Decisamente so 
nocivo è poi il residuo acquoso del filtrato idroalcoolico che abbiamo 
visto contenere una grande quantità di materie proteiche (tossialbu- 
mine ?) precipitabili con acetato basico di piombo; queste. sostanze, 


Le materie proteiche precipitabili dai filtrati alcoolici offrono un certo. 
grado di tossicità; non ne ha affatto la parte insolubile delle pseudo: 
mucine. | 10 

Da ciò si dovrebbe concludere che l’agente tossico dei liquidi ci- 4 
stici dell'ovaio trovasi essenzialmente nella parte solubile dei precipi. 
tati alcoolici è nelle sostanze rimaste disciolte entro il liquido di pel 
cipitazione. Quanta parte prenda il corpo riducente contenuto in que 
due mezzi nella genesi delle lesioni sopra descritte non Paesana Li 


cisare non avendolo iniettato allo stato puro. 










della stessa paramucina. 
per cisti Papillonatosa rotta fu iniettato 


Lo 


0 della parte insolubile, le sostanze proteiche estratte dall’alcool 
recipitazione. a sia si la se non si ebbe là morte, si no- 
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Bite messe assieme alle altre di Auché e Chavannaz, sa- 
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Dall’aver riscontrato che il contenuto delle cisti ovariche e le so N 
stanze chimiche da esso ricavate hanno in tutti i casì un certo potere 
tossico, nasce spontanea la domanda se fatti tossici dello stesso genere, 
con lesioni viscerali analoghe, possono aver luogo anche nella donna 
affetta da cistoma per assorbimento del liquido cistico o dei suoi com- 
ponenti. i | 

Sarebbe lungo e fuor di proporti intrattenerci sulla possibilità d di 
questo assorbimento nei casi di cisti ovariche integre e di cistomi rotti 
a contenuto tenue e colloideo: moltissimi lavori pervengono sul pro- - 
posito a conclusioni disparate, quantunque talvolta non sembri possibi 
negare un certo potere assorbente della parete cistica e quantunque il 
potere di assorbimento del peritoneo sia sufficientemente dimostrato. 
In ogni modo la penetrazione in circolo di una data parte del liquido 
ovarico è da ritenersi come possibile, massime nei casi di liquidi tenui 
e di rottura della cisti con versamento del contenuto entro il peritoneo: 
osservazioni degne di fede, sebbene rare, dimostrano infatti questo as- 
sorbimento con l’aumentata e rapida eliminazione delle urine, delle feci 
e perfino della saliva in rapporto col versamento peritoneale avvenuto. 

Ma il confronto colle ricerche sperimentali, anche dato 1 assorbi: 
mento, non può essere completo poichè le diverse condizioni della si i 
perficie assorbente, i caratteri chimici del liquido espanso, lo. statò Ò 
generale dell'organismo, possono farne variare i risultati. Abbia 
visto sperimentalmente come le sostanze estratte dai liquidi cistici. 
biano maggiore potere tossico che i liquidi medesimi iniettati. co 
tali entro il peritoneo e come le materie solubili siano. appunto que 
che PRIA le lesioni di AGIO: HANS, 


coeggi 

Se le prove sperimentali non possono quindi. applicarsi e 
mente ai casi clinici, non mancano però in questo campo delle 
vazioni che presentano molti ban spiegabili soltanto coì r 


sopra riferiti. 











i i cietomi puri de a a pra progressivo della donna 
a che altre. cause pagano a SRIGgRIlO,. come certi FERRARI di ARRatD 


“tina aiatomiico: bia dimostrato in qualche caso 


FAA RI 


Lioni organiche. profonde indipendentemente da cause apprezza- 


Mugi tutte Ù, Lontizioni: dei singoli organi non riescano a spie- 
(Sa siffatto ‘orta. 






ni, ha prognosi più Tata che A dei cistomi da e pa- 
fre 18 si conoscono PRATOEn,a cel casi in cui l’amma- 






za Hiinic e o quanto noi ne REA descritto 
ricerche. precedenti: se a tutto ciò aggiungiamo i disturbi fun- 


s she accompagnano certi cistomi, specialmente rotti, e le prove 
SA sì hanno di un Seriniento gi o meno Fanido del 
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| contenuto gel: pace si Toe versato ai il peritoneo, ni prob: 


Tk: 









Si avranno în altri termini lesioni organiche più 0 meno 0 notevi 
e del genere ‘delle spérimentali, se il contenuto cistico è tenue, s | 
tiene ricca quantità di pseudo 0 paramucina, se questo è è solubile 
trabile, se le sostanze Pza di lio coi soliti mezzi non sot 


sere assorbito come tale, i disturbi anatomici e funzionali saranno | Ù 
nimi o nulli. =». voli 










mente sarebbero venuti in iscena fenomeni tossici qi grado più Ù 


bi 


\rivelante. 


i 


biamo ‘tifare esposto. pie 
Volendo richiamare i punti mae delle. nostre GR Ì 
. deremo soltanto Di un LA coi caratteri della MAE 





come la 8 ela Y di Pfannenstiel, senza mostvardì. però in app ‘tc 
una determinata varietà di liquido e di tumore. | 2%. co SReci 






In un cistoma uniloculare a contenuto molto denso fu 
DIPE di un Se i. differente dalle comuni i pseud 
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ia pro di Kage zuccheri è. sogna formentabile, gli ‘altri. non 


co dati obbiettivi di AGC entità valgono pie- 
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I processi infiammatori di vario. grado, le. lesioni “paroloni ) 
e di sclerosi sono i fatti di maggiore rilievo. (che si riscontrano 
tali organi. fe * st SVI SRI He 
Queste lesioni sarebbero di origine tossica: È; AM tossicità dei 18 
quidi cistici dipenderebbe appunto dall'azione diretta delle: sosta e. 
da noi isolate. ita i 
. In ordine d’intensità, i fatti d’ intossicazione. Saeb ata dati dai ; 
glicoproteidi completamente solubili, dalle sostanze disciolte nei resid i 
idroalcoolici, dalla parte solubile dei glicoproteidi; poca. Ò nessu 
azione tossica avrebbe la parte insolubile del precipitato. a 
La paramucina 8 ha il potere tossico più elevato, meno ed ‘egu 
mente tossiche sono le sostanze dei cistomi glandolari e papiltari. 


liferanti, meno ancora quelle delle cisti parovariche. 


Le alterazioni locali e generali che nel “campo. ‘elinico. @ î ata 
‘in dati casi di cisti ovariche si possono. spiegare, in mancanza e al 
fattori, come fenomeni d’intossicazione dovuti all’assorbimento del co i 
tenuto cistico. a | FE dii Sui | 

La penetrazione il in circolo delle sostanze Das disbidlie 
debba sempre in rapporto | con le proprietà. fisico. chimiche dello 


liquido. ES AIR N; sed i 
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canismo, nè la tecnica operativa quali descrissi nei Capitoli II e II, pi 
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L. M. BOSSI. -- I mio istrumento ridotto a quattro branche 


VANTAGGI E CASI CLINICI DIMOSTRATIVI. 


de fr 
sie PI 


L 10 


Già avevo scritta la memoria pubblicata nei fascicoli di Marzo ed © 
Aprile, quando mi si presentò la possibilità di ridurre l’ istrumento. a 
quattro branche, conservandogli presso a poco la stessa forma, le stesse 
dimensioni, lo stesso modo di funzionare, e non superando. il peso di 
grammi 900. VR cita a A a 

Tale nuovo modello (v. figura) venne asa costrutto nel laboratorio. 
del sig. G. Marelli (Via Paletta, Milano) e già mi fu dato sperimentarlo, r: 
Epperò conviene che tosto aggiunga, che per nulla mutano nè il met 


quali rimarranno immodificati e saranno perfettamente applicabili a 
che al nuovo modello. Questo offre il notevolissimo vantaggio. di eserci- 
tare la dilatazione su una maggior superficie e su quattro. direzioni | 
invece che su e caponendo ancora con “POIROT Gila: a ASGTaziOnI S 


vocata cioè dalla distensione CRI Ed; 

Esposi infatti e dimostrai al Capitolo IV, come questo vasti inter-. 
vento si basasse, oltrechè sull'azione meccanica del dilatare. in m 
immediato e sufficiente, e sull’azione dinamica (già conosciuta) ese. 
tata dall’istrumento come corpo estraneo, si basasse, ripeto, ‘su un P 
cipio, 20% conosciuto nè studiato prima, dell’effetto cioè eccitatore ese - 
citato dalla distensione eccentrica’ del canale cervicale, effetto ad evidenza 
dimostrato dal fatto, che quanto più si aumenta tale distensione, tai 
più energîiche si sollevano le contrazioni uterine. Soggiunsi anzi | 
stesso Capitolo costituire tale principio la base fisiologica che. di 


gue e CIERLAnZi questo intervento da tutti ì moltissimi altri 6 


tempo r mag; giore o minore” Pla 15 Rien al: 
366 ione e cioè @ seconda dell indicazione dii 
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ue ‘a presentano l’istrumento coi pezzi «metallici ad alette innestati 
] onde aumentarne il calibro pei casi in cui sonvi già due o tre cen- 



















lamentato della dilatazione uni divenendo questi a 
In tre casi già mi fu dato sperimentarlo; i in succinto li e 
qui poichè essi già per sè possono. convincere sull'efficacia ed 
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indiscutibili dell’uso del nuovo modello. Sa ; a, RE R 
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per nulla modificato; utero inerte; DIS del TICA) an 
dello, e dilatazione sufficiente in 20 minuti; « estrazione manuale del 
in 10 minuti (Operatore l’A. assistito dal dott. De Paoli. e dalla le 
trice Fagioni, Vico Indoratori N. 10, Genova, il 9 Giano: 10 
ziente della Pasca ostetrica). ca O I e :È 


n 





Da alcuni giorni aveva brividi di. freddo, susseguiti da 
grave malessere Sesto e. CERRO dit ca E 


Il collo dell’utero si presentava di Lana i 
fatto inerte; il canale COTTAGAE permeabile solo ad strumento. 
senza i pezzi accessorii. o RO Se tia RA 

Esito. — In 20 minuti si ottenne una dilatazione sufficiente. 
lacerazioni; in 10 minuti estrassi manualmente. 4 feto m n 
putrefazione. Secondamento facile e quasi, immediato; di 
"dita di sangue. Puerperio regolare. | x 


NOLeyRE i fatti; che ad ogni i aumento di dilat 






da: lacerazione (Clinica. ostetrica. di Novara, SE l’A., ito 
i dottori Maffi e Fapipenani ita anche il prof. Vicarelli, 










da sa giorno Se ciao IATIT in Clinica ‘certa P. G., d’anni 23, as- 
fono ‘che da quasi un mese avrebbe dovuto partorire, ma che nes- 
sintomo. del parto percepiva, e che ciò la preoccupava perchè l’ad- 
n diveniva eccessivamente voluminoso e la levatrice le aveva riferito , 
‘avere ib bacino stretto. Casini 

°. Diagnosi. _ Dall’esame. IM e dai dati i IMAGSGGI sì dia- 
sti id: gravidanza serotina, a circa 20 giorni al di là del termine 


SI o SPRPRA dimo, “utero RO inerte; bacino 







de. ito mio oe si intervenne (ore 16 del 10° ci sì 
senteva ghiuso « e di Doro accorciato. 







 asticelle TERCATI coperte da tubetti di gomma. 
d do aumento di dilatazione ‘sì sollevavano forti IRE 










iu RI sola: Il feto da lungo cm. 55, pesava gr. 3520 
ava tutti. vi diametri della testa superiori alla media normale. 


AR iu dizioni e che man mano “n 


fn 
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levava. la” dilatazione del collo circolare come può avvenire 
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db sanguigna (Clinica ostetrica di Nora speri Wo 
dottori Mafli e LATARNE AE o DATe il prof..Y Vica Il 
10 GENE, ore 23). nu PR fa ST pe ne 


PI I RT Re RATE 






cIOSa; Sea in condizioni ii p° È: SUO F 
Passi Glisteri ed iniezioni di siero, artificiale si decide] li ra 
interruzione .della gestazione. Il collo sì Dispari, rammollito n } 

«°° lunghezza norinale; feto vivo. Dgr RARE ATE cata 
x In Voce minuti, senza  Tacerazioni, si ottiene regolare e su 













ano o perdita di sangue daga nf alli lista 
a Anche in questo caso ad ogni. aumento di dilatazione i il sO. 
Ro forti contrazioni, e la dilatazione si presentava circolare. 


Ad atto operativo completato, e "dopo finito il i 
paziente veniva coricata nel suo letto in condizioni relativamente D 
il polso per nulla aveva peggiorato; pur essendo quindi. il caso di 
rato, l’ intervento corrispose in modo. aa soluto all’ di ser 
della indicazione. ESCI cea oi 


’ . TSI 


mento. 


2. Che per nulla devonsi mutare. Î precetti esposti. al ( 
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da LO i DONA pet Ro ve wa 






Contemzioni Gesdi forti e pranaidi Hi | n. STO 


fa 


— 4. Che l’effetto meccanico è più conio bi iaia 
er Dagpooue perda RoeRg nel mentre BOL modello | br 
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| che lasciava titubanti molti operatori dall’usarlo, coll’attuale si ottiene 
‘invece una dilatazione circolare, che all'esame digitale dimostrasi non 
. differenziare da quanto avviene in natura. 

Certamente devesi alla distensione esercitata su quattro direzioni 
| l'effetto più rapido; ed invero, sebbene in tutti e tre i casi il collo 
| fosse ancora chiuso e siasi proceduto senza essere molto pressati, si 
‘impiegarono, per ottenere una sufficiente dilatazione: nel primo 20 mi- 
nuti; nel secondo 15 minuti; nel terzo 11 minuti. 

o. Che, tali fatti constatati, l’attuale. modello risponderà ancor 
meglio del primo a tutte ie indicazioni enumerate (e corredate da nu- 
merosa statistica) nel Capitolo V. 

Ciò premesso non esito a dichiarare che, così ridotto a quattro 
branche il dilatatore soddisferà a tutte le esigenze cliniche senza più 
abbisognare d’ulteriori modificazioni, e che mi conforta la convinzione 
- che a mezzo di esso il nostro metodo d’intervento si conquisterà, senza 
altri ostacoli, il posto che gli spetta nel campo ostetrico. 


\_ Novara, 21 Giugno 1900. 









Dott MALATESTA e Meccanico MAGGIONCALDA — 
è Corso. Cavour, 21, Spezia 0. 0° E e “i Si s ni 
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ion in ogni contingenza co e “n non. Winona 
sfavorevolmente la testa fetale allo AtESH; e come datti 


P°, golarmente le. irtizioni e 1 i diversi. assi | del bacino mante Lù 
sempre il più perfetto parallelismo. ||. SLA Sgr 


‘Peso 580 gr., l’estetica, il prezzo altresì, riteniamo. sieno. da 


dersi in ‘considerazione a confronto. 
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Dica La branca sinistra, o maschio, snodata nella sezione. I olar 
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dello strumento, ed. è. die munita nel panno 











rivolto in alto, la ‘inferiore con GR rivolto. in basso. | 3 UE È ts 
Per la felice azione coordinata dei due incastri, il forcipe a 


parallele che ne risulta è ae La ideale consistendò è, 
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Questa nuova arvicolizione: offre i seguenti vantaggi 


i 1° Si evita lo serociamento. <« /G/G/GGGG/ 
: 2. Non si comprime sfavorevolmente, come coi forcipi 
la testa fotale allo stretto. paperi Lao ti, sa 


Di eTaol pari. Lato | n 250 SA e Co: i; 
4.° Costo ti 86 
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Presidente onorario: Prof. Guido ‘Bacdelli - Roma PEAS 2 ohi di "RR FIST 
Presidente effettivo : Prof. Camillo Golgi - Pavia =; 





RS A i 5 EG "da f£ i ai A SI 
Segretario : Prot. Luigi Sala - Ferrara "EPA sota % ot PA 
0 a Condizioni per l ammissione al Congresso. | © 
San Saranno membri del Coni e RN N i 
"ae i - 1° I dottori in medicina che ne inzio Ro dona ST SEZO DRGN 
pie 2. Gli scienziati che Saranno. La eat al Cosi esecutivo. francesi a 
>. loro Comitato A Vo TA 5h » | 





ai membri del RR 
Nell’inviare la loro quota al Tonnara o al Coni nazionale, È i 
i dovr anno scrivere con “chiarezza il RISDIA nome, o n, ] 





# * FOA 


«FIA sini essi i farsi inscrivere.. o AIA si "a La 
Ogui membro del Congresso avrà diritto. di farsi inserivere. in È 
sezioni nelle quali desidera, e di partecipare al lavori. pun 
o 7 BE; $%, 
Le adesioni al Congresso ; saranno ricevute fino al 15 Tugloi 


SESTA AAA 
































SI del lo che desidera fare una comunicazione nella So- 
i alla quale intende inscriversi, dovrà far. pervenire al segretario di questa 
zione ‘il titolo ed il riassunto della “comunicazione. 

er facilitare questa. formalità, il Comitato esecutivo indica qui sotto i nomi 
indirizzi dei segretari delle Siani Parigi. 


den Anatomia comparata, Auguste Pettit, 6 rue Saint André des Arts. — 2. Ana- 
a descrittiva, Rieffel, 7 rue de l’Ecole de Médecine. — 3. Istologia ed Embrio- 
Retterer et Loisel, 15 rue de l’Ecole de Médecine. — 4. Fisiologia, Fisica e 
ri ica, biologiche, Dastre, à la Sorbonne; Gley, 14 rue Monsieur le Prince; Weiss, 
‘avenue Jules-Janis. — 5. Patologia dui e Patologia sperimentale, casa 
venue de l'Opera; | Roger, 4 rue Perrault. — 6. Anatomia patologica, iui: 
è de Magdebourg. - — 7. Patologia interna, Rendu, 28 rue de l’Université; 
idal, 155 boulevard Haussmann. — 8, Pellimria Marfan, 80 rue la Boctie. 
Terapeutica, Gilbert, 27 rue de Rome. — 10. farla Chassevant, 70 rue 
innes. — 11. Materia Medica, Chassevant, 70 rue de Rennes. — 12. Neuro- 
È; Marie, 3 rue Cambacérès. — 183. Psichiatria, Ant. Ritti, Asile de Cha- 
iton, Seine. — 14. Dermatologia e Sifilografia, G. Thibiesa, 7 rue de Surène. — 
Chirurgia. generale, Walther, 21 boulevard Haussmann. — 16. Chirurgia dei 
bini, A. Broca, 5 rue de ]° Université; Villemin, 53 rue ua Dame des Champes. 
17. ( Chirurgia urinaria, Desnos, 31 rue de Ramo: —- 18. Oftalmologia, Parent, 
venue de l’Opéra. — 19. a Rinologia, Lermoyez, 20 bis rue de La 


ESA 


] n — 20. Otologia, tao 30 avenue dla Sa - 21. SIPRIARIORia, a 


? 


ie Ribeg; 28 rue de ‘PUniversità. — 93, ‘Giuse Hoy 4 ica 
erbes. — 24. Medicina legale, Motet, 161 rue de Charonne; T'hoinot, 3 rue 
’Odéon. — 25. Medicina e Chirurgia militare, Catteau, Ministare de la Guerre. 
6. Medicina navale, Laugier, Ministère de la Marine. — 27. Medicina delle 
i a Ministère des Colonies. 


o domande di inscrizione per le comunicazioni, dovendo il programma defi- 
( essere pubblicato. prima del 20 Giugno, perche figurino nel Programma do- 
ino essere fatte prima del 15 Giugno. Però le comunicazioni potranno essere, 
i nziate fino al 15 Luglio, In questo caso il titolo"delle comunicazioni non potrà 
re nel Programma. Nelle comunicazioni al Congresso, oltre le lingue tedesca, 
ese È, neo. sarà IoRLTE ammessa come lingua utticiale l'italiana. 


m del ia riceveranno, “gratuitamente, due serie di pubblicazioni: 


TI 


à loro na all'apertura, la seconda dopo la chiusura del Con- 


dui. net all TA del Congresso. 


=; sunti si rapporti (ogni congressista riceverà solo quelli della sezione 
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2.° Un volume sulle acque minerali e stazioni ciano rana t5: 

8.° Paris Medical, Assistance et Enseignement (1 vol. in-8, di pag. 400 circa. È 

4.° Una Guida Conti (Parigi e l’Esposizione, con DIRI topografiche, edizione 
speciale per i “membri del 1 Congresso). i nt a 

) È +: 6.) : Le 

8) Serie di opere o Saranno date ai Congressisti dopo al Congresso. À 
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tin lola dei processi verbali sommari del complesso dei lavori del dd 
gresso. h 
.2.° Un volume col resoconto în extenso delle PT SEN del Congresso. | 

8.° Il volume contenente i lavori della Sezione nella quale ogni Congressista 
si è fatto inscrivere. Qualora il Congressista si sia inscritto in più dti. rice- | 
verà il volume di quella indicata per AI nella. scheda d’adesione.. 


Lista dei volumi dei lavori delle Guehaità 


1. Anatomia descrittiva e comparata, Tsiolonia e Embriologia, ni Fio 
sica, Chimica biologiche. — 2. Patologia generale, Patologia sperimentale, Batte- 
riologia, Parassitologia. — 3. Anatomia patologica. — 4 Patologia interna. — 
5. Pediatria. — 6. Materia medica, farmacologia. — 7. Neurologia. — 8. Psichia- 
tria. — 9. Dermosifilografia. — 10. Chirurgia generale. — 11. Chirurgia orinaria.- 
+12. Oftalmologia. — 13: Laringologia, Rinologia, Otologia. — 14. Stomatologi 
— 15. Ostetricia, Ginecologia. — 16. Medicina 2100 — 17. Medicina e CIIENE, 
militari. ì 


Gli editori terranno a disposizione di quei  Ooniemiabiso che. desidereranno. 
resoconti dei lavori di più sezioni: ciascuno di questi volumi al prezzo di L. 4. 

Quanti lo desiderano possono sottoscriversi per la collezione completa dei 17 
volumi (prezzo di L. 50). Per i membri del Congresso, questo prezzo è ridotto, 
L. 45 per tutta la serie, deduzione - fatta. dal volume che si 1 dà gratis. al membri 
delle Sezioni. I PETE ED Ne 
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DAI vantaggi si cui godranno i Congressisti, be 20 


1° Inviti a tutte le foste offerte al i membri del Ca a 
2.° Ingresso gratuito all’ Esposizione durante il RO del neon ( 
al 9 Agosto) 


glio (valevole per un mese, dal 20 CORO, al 4 sg) che frà tibi 


: OSO hp ce 
Ie) 


2% del 50 SE pei passaggi a SASA di Gaia Le famiglie dei Con- 
essisti potranno fruire dello stesso ribasso, qualora si tratti di persone inseritte 
| Congresso e munite. di carta di riconoscimento. 


e; dei Congressisti saranno. invitate a tutte le feste e a tutti i PI 
ICongrense: 


va Lr affluenza. di stranieri durante Y Esposizione, i membri del Con- 
sono. invitati a SE “subito in rapporto dUrevto, e personale con una 


] omitato non Tu ro che i nl trovino da alloggiare convenevo. 
nie a prezzi moderati. 
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i Le Agenzie e le condizioni che esse offrono sono le RT 


Agence Desroches. — 21 faubourg Montmartre, Paris. 
$ “Sa a: sì incarica di ricevere i CONETEARIO alla stazione, di con- 


5; ; dalla Ana del ERA À 20. — Gli altri Horn L. 10. — AE 
iorno SO: il SERI in vettura, col o alla TRN È; pi: 


& il 


Da dt o J \ 
di 6,50 È giorno per Ci 
li appartamenti ammobigliati da 3 locali in più, a partire dal 
LOS povere per lo meno un mese prima, 








ERA Naro 


l'Istruzione pubblica, il Vice-Direttore dell’Accademia di Parigi pei 
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1) Dames da L. 6.i in giù al giorno end e peo. 


2) Camera e pensione da L. 15 in più al CiOrn ol Aa 
La pensione comprende: la prima colazione al Lai a; 
chetta; DERIzo: A a A CAO (vino a ai due CREA AE AR I a IRR CIR 


locali, il piano, la situazione in. Parigi 



















Scrivere al più presto possibile. ORMR i c Da O f 
ARIAS Lubin. — 86 boulevard Haussmann, Pario. das? A CO sa a Li ACI 
Prezzi: una camera a un letto per una persona L. 12. ;8% OS PPT 
Una camera a due letti 0 un letto grande. per: die: reraine È L Di 
e illuminazione LOR “GR ; 





i ii; 
senza il vitto meno n prima aa da L. 70 a L: 120 n ti 
Anche questa Agenzia aveva chiesto di essere fissata per sia iù d 
ad ogni modo si può tentare di scrivere. SEA 
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Letti nei Licei di Parigi. — Per una gentile concessione del. 


Congresso, ha potuto mettere a disposizione dei Congressisti venuti isc i 

senza le famiglie, 800 letti riuniti in dormitori nei diversi licei di Parigi 

nelle vicinanze to sede del; Congresso. e NI ae 
Condizioni: L. 5,50 per letto — prima colazione. — n 
Rivolgersi: 21, rue de Ecole de Médecine, bureanx de Congrès. 


Ditta Biancotti e C.. — Via Carlo ‘Alberto, Torino. i 
Questa ditta partendo dall’idea che viaggiare in comitiv 
un vantaggio sia nel riguardo delle spese di viaggio come anche ne 


RE 


pure esibita di organizzare comitive SIRIA speciali. progetti cche: 
dietro richiesta, n ee capa va 








La sera di domenica, 29 Luglio, Umberto I di Savoia, il nostro Re leale e ge- 
neroso, cadeva vittima del più vile attentato che il forsennato spirito settario po- 
tesse ideare. 

Nel lutto profondo in cui l’efferato delitto ha piombata l’intiera Nazione, siamo 
certi di interpretare il pensiero dei nostri lettori facendoli partecipare con noi al 








UItimo ritratto di Umberto I 
(Da una fotografia di Guigoni e Bossi di Milano). 


grido di esecrazione che ci prorompe dal petto per l’infame parricidio e alle con- 
loglianze sincere che inviamo alla Augusta Vedova del Re Buono che non è più e al 
Nuovo Monarca, che baldo e fidente sale al trono, a Vittorio Emanuele III cui gli 
italiani guardano come arra novella di pace, di libertà, di grandezza della patria. 








i Annali di Biirici e Ginecologia 


A PUBBLICATI DAI PROFESSORI 
d Ù EDOARDO PORRO e LUIGI MANGIAGALLI 
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PRAIA È 53, 
da cura chirurgica del prolasso completo dll 


(474 È ca OE PER IL sovrane” 
Mic | Dott. GIUSEPPE COEN 
Ginecologo dell'Ospedale. 





In questi ultimi anni i ginecologhi si sono molto occupati della 
cura degli organi genitali muliebri prolassati, e molti processi opera” 
tori sono stati ideati a questo scopo. Basti citare il processo di Te- 
rillon (1), quello dell’Abrajanow (2), del Miiller (8), del Ruggi (4), del 
Chiarleoni (5), del Goubaroff (6), del Freund (7) per comprendere, come 
molti abbiano avuto bisogno di ricercare un metodo proprio, giacchè 


quelli già. esistenti, forse, non avevano dato loro quei successi che si 
ripromettevano. 

 L’aver quindi, per una data malattia, così svariati metodi di trat- 
tamento, sta a dimostrare, come pei medicamenti, che non ve n°è uno 
assolutamente buono e che tutte le volte riesca efficace. 

La mia ristretta pratica non mi permette di formulare dei giudizi 


:(1) TERIL LON. « Traitement de la chute de l’utérus. » Bulletin général de thérapeutique. 

4 (2) ABRAJANOW. Journal d’ n AO et de gynécologie de St. Petersbourg, 2.° se- 
mestre 1896. o 

4 (3) MilLLER. Riunione dei medici tedeschi, Francoforte, 21 e 26 Settembre 1896. 
Pi (4) Ruggi. « Metodo per la cura radicale degli organi genitali muliebri prolassati. » Ar- 
chivio italiano di ginecologia, 1898, pag. 46.0 
i. (5) CHIARLEONI. « Nuovo processo operatorio nel prolasso genitale. » Archivio italiano di 
ginecologia, 1398, N. 1. i 
(8) GOUBAROFF. « Traitement chirurgical des prolapsus de l’utérus et des parois vaginales 
vec des considérations sur les FAGVIATORS utérines, » Annales de gyunécologie et d’obstétrique, 
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‘avventura avessi potuto eseg uire. 





sul vari metodì operativi atti a guarire il prolasso completo dollari 
solo intendo con questo mio studio mostrare la linea di condotta. che 
ho seguito nel mio servizio ospitaliero per la cura del prolasso uterino 
e dai risultati prossimi e remoti ch'io ho ottenuto, altri meglio di me 
potrà fare un parallelo fra i vari metodi ODETASRI che valgono a con- 
tenere l’utero prolassato. 30 £ POR RARO LIO NRE 

La mia linea di condotta è stata assolutamente. diversa se si Di 
tato di donne nelle quali la menopausa era già in ‘corso e se erano 
sul finire della vita sessuale o se si è trattato di giovani donne nelle : 
quali l’attività sessuale poteva dirsi quasi nel colmo. Nelle prime ho 
usato sempre la colporrafia mediana col processo da me modificato, 
nelle seconde una sequela di atti operativi tendenti a far risalire l'utero ‘i 
ed a restaurare le pareti vaginali «‘prolassate. Ch 

Nella mia memoria, di una modificazione al processo. della ‘colpor-o 
rafia mediana (1) mi riservavo di far conoscere i risultati remoti: delle | 
due operazioni ivi riportate ed i prossimi e remoti delle altre. oe pa 




















Credo, adesso, poichè i primi atti csonstai datano dal ‘1899, che 
lo possa mantenere la mia promessa e portare così un contributo non 
indifferente alla cura del prolasso uterino Comimato: 


e Slaviansky ed eseguita con RE da alcuni loro aloni [Eustache ne 3 
Andrée (5), Sokoloff (6), Brunet (7), ecc.] fu portata in onore da noi A 
per opera. del compianto prof. Cuzzi, come dimostra il Guzzoni IO] nel | 


(4) Annali di ostetricia e ginecologia, Giugno 1893. 
des ARRONE RI » Centratbdi. f. aunik., 1881, N. 1590 


ral de RITA 46° année, 30 Avril 1877. : ì 
(4) EUSTACHE. « Traitement de la chute de la matrice Baba le cloisonnement ‘du vagin. su 
Archives de tocologie, Septembre 1882. i i 
(5) ANDREE. « Du traitement du prolapsus utérin par l'opération de Le Fort. » Thèse de | 
Paris, 1889. } all 
(6) SOKOLOFF. « Elytrorraphie médiane comme moyen de traitement opératoîre du pro- 
lapsus utérin doi » STR de gynécologie, Janvier 1884. 3 


Thèse de Paris, 1883... Fa: «È 


(3) GUZZONI DEGLI ANCARANI. « Sulla cura operativa del NPos: dell'utero. » ” Colle 
italiana di letture sulla medicina, serie V, N. 7. 
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“operazioni di di pria TETRA Ffcriia anteriore e 211,7 SAID 
non raggiungono lo scopo nella cura del prolasso uterino completo. È 
peer questo che numerosi processi operatorii sono stati. escogitati per 
‘ottenere du: qualche resultato nelle ptosi complete; e quelli che ripon- 
pe gono l’utero in sito e lo mantengono elevato, e quelli che restringono 
per ‘cicatrici trasversali o longitudinali le pareti vaginali in modo da 
| impedire colla strettura che ne consegue la discesa e la fuoruscita del- 
l'utero, e quelli che sì ‘ripromettono il successo coll’ asportazione del- 
‘organo prolassato accompagnata dalla diminuzione del lume del ca- 
De vaginale che resta. 


“È “nelle donne. che hanno raggiunto la ‘menopausa o sono prossime 
"a ‘raggiungerla che due linee di condotta particolarmente si contendono 
il campo; quella che asporta il viscere prolassato e quella che ne im- 
disce la caduta e la fuoruscita mercè la saldatura delle pareti va- 
ali, l’ isterectomia vaginale, cioè, e la. colporrafia mediana. 

i Di. Per completare quanto fu scritto dal 1889 sulla oerzha mediana 
scennerò quanto. appresso. È 

Martin (1) ha ottenuto buon risultato dalla colporrafia mediana e 
ne constata l’efficacia, però preferisce i processi di plastica vaginale 


5 nel lasciàno normali i SEDPOETE delle parti e vi ricorre solo quando il 


og Ro no colporrafia. mediana o l’isterectomia vagi- 


associata alla e: di reti DI di mucosa vaginale. 


da itosuiohte si possa ricorrere alla colporrafia mediana in 
ccezionali e solo quando lepoca critica è già in corso. 








Morisani (1) accetta la e AI nelle Hanio, sh hanno. 
superato l’età critica; Roncaglia (2) dà la preferenza. alla colporrafia. 
mediana nelle donne attempate e ne riporta tre casi da lui operati con 
successo. LAS: a 

Mangin (3) parimente, nelle identiche condizioni, è partigiano. della 
colporrafia mediana e ne riporta 17 casi con 17 successi durevoli. | 7 

Sono invece partigiani dell’isterectomia vaginale nelle donne affette: 
da prolasso uterino completo, che abbiano oltrepassato Pe epoca critica, 
purchè accompagnata da vasta plastica vaginale, il Labadie. Lagrave. 
e Legueu (4), il Codivilla (5), il Quenu (6), il Richelot (7), 1° Hartmann. 


e Du Bouchet (8). Però questi ultimi autori, considerando l’'isterec-. 




















tomia vaginale, come si deve eseguire nella cura del prolasso uterino. 
completo, quale operazione di una certa entità e che richiede un certo | 
tempo, credono sia bene assicurarsi prima dello stato. viscerale. delle. 
operande, giacchè tali donne sono sempre in istato di indebolimento 

i 


organico avanzato. Pei e 


A me pare che, appunto per quest'ultima considerazione, sia da 
preferirsi la colporrafia mediana nelle donne affette da prolasso ‘uterino 
completo che hanno già raggiunto la menopausa, come operazione più È 
svelta, affatto pericolosa, che può essere anche eseguita sotto l’aneste: i 
cocainica, senza far risentire all’operanda forte dolore, e riservare | 
lamente l’isterectomia vaginale associata all’asportazione di larghi lem 
di mucosa vaginale ed alla colpoperineorrafia in quei casi di prolass 
completo, mantenuti o causati da tumori uterini, nel quali occorre È 





(1) MORISANI. « La cura chirurgica del prolasso 1 uterino. » Archivio italiano di ostetri 
e ginecologia, Gennaio 1398. i x 
(2) RONCAGLIA. « Cura dei prolassi genitali. » i | i BA. Ù Fia: 
(3) MANGIN. « Traitement des prolapsus de l’utérus, résultats éloignés. » Annales ‘i - 
tetrique et de gynécologie, Octobre 1896, pag. 464. 
(4) LABADIE LAGRAVE et LEGUEU. « Traité médico-chirurgicale de gynécologie. dite 
(5) CODIVILLA. « L’isterectomia vaginale nella cura. del DESTRA genitale. » co di 


LR 41 CM, 


ostetricia e nona, A DIllo 1897. : EA, vi sel 


d’obstétrique, Novembre 1896. i 
(8) HARTMANN et Du BoucHET. « L’Hystérectomie vaginale dans la traitement de 
de l’utérus. » Annales de gynécologie et d’ obstetrique, Janvier 1894, Lr È 





corpo. | i, | 
; @ superfluo ch'io rammenti la tecnica dell’ atto operativo, tale 
all io lo a Fiabe 1a descrizione sl OI, nel mio La suc- 


0 Pog di avere due (unire eguali per lunghezza, 


© dalla premessa, che il e, TER Dara da ci 0 si cm. 
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svi TE 
sato "4 . 
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FIPACAOÌ, Vu » pia. 


in glicerina jodoformizzata e mantenere l° utero in sito facendo. stare ; 


rl hd 


LT 





‘A ciò si ovvia, in caso di sproporzione Can ina) la parete ‘anteriore. | 


e posteriore della vagina, con vantaggio, ben s’intende, di quest'ultima, — A 
coll’unire alla colporrafia mediana la perineorrafia per torre "di mezzo — 
il piccolo prolasso che darebbe la porzione di parete vaginale posteriore ) 


- Ae 


che non fu potuta. esser compresa nel quadrilatero avvivato. 


” 
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Nei casi nei quali il collo uterino è ipertrofico 0) fortemente. allun- 
gato, credo consigliabile l’amputarlo, come giustamente. consiglia Ride 
Roncaglia (1), giacchè così i quadrilateri possono farsi più ampi DI sì di 













elimina una causa di peso e di infezione sulle. superfici di. recente | b 
cruentate. "i 
- Quando il collo uterino e le pareti vaginali everse, per lo dosi 
sue vesti o sul panno che la donna affetta da prolasso uterino io 
pleto è costretta a tenere, siano escoriate, avanti di procedere all'atto 
operativo, credo prudente le si facciano completamente cicatrizzare; a 
ciò varrà riporre il prolasso mercè tamponi di cotone idrofilo imbevuti 


È 


la malata in letto. - 2 RETI 

Ho sempre preferito eseguire l’atto operativo sotto ‘eloronarcosi ; | 
solo in un caso, sono ricorso, visto lo stato dell’apparato circolatorio 
dell’operanda, all’anastesia locale con la soluzione all’l OTo di ‘cocaina. 
Dopo l’operazione mi sono contentato di prescrivere lavande antisi 
tiche dei genitali esterni, non ricorrendo ai lavacri entro la dopp 


canna da fucile che quando la cicatrizzazione del setto. vigiune crea 0 





fosse PRESSE FARO ETA i Ve ù 


Ì 








letto che dopo un mese circa dall'atto operativo | 
Passo ora brevemente a riportare le istorie delle ammalate ope 
di colporrafia mediana ed i risultati remoti dell’ intervento. 
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Ricoveri AObpsdalo perchè estremamente sofferente PRA una iu 
scenza che fuoriesce dai 





(1) RoNcagLIA. Loco cit, 

























o ai DA PA da scolo di Ao iliasita e a 
izione frequente. Il senso di peso andò sempre aumentando, sì che 
SM due anni la donna avvertì fuori dei genitali l’intumescenza che 
attualmente troviamo completamente prolassata. 

. La G. ebbe per la prima volta i mestrui a 16 anni, regolari, con 
lievi dolori, in quantità modica, e tali si mantennero fino a 47 anni, 
{ uando cioè sopravvenne la menopausa. Nove gravidanze condotte tutte 
a termine, parti normali, puerperi afebbrili con scarsissimo riposo, 2 
3 giorni. I feti avevano sempre dimensioni al di sopra della media. 
la nel gentilizio. Viene operata di colporrafia mediana il 9 Otto- 
| pie 1892. Il resultato prossimo dell’atto operativo fu ottimo. 
 Resultato remoto. — Dopo l’operazione la G. è stata benissimo ed 
n: a potuto accudire senza il più piccolo disturbo alle sue occupazioni. 
pe l'esame locale troviamo l’utero ottimamente contenuto dietro un so- 
O) setto cicatriziale; solo agli sforzi si accenna un lievissimo cisto- 
e della porzione della parete vaginale anteriore ch'è al di sotto della 
rima esterna cicatriziale, ma che non dà alla donna la benchè mi- 
nima molestia, 


MiA A i : Pad 


PIL — G. A., di anni 54, vedova, tessitrice. Da 20 anni è sofferente 
de prolasso uterino, che negli ultimi anni sì è fatto completo e in- 
Di ntenibile. Durante i primi 10 anni beneficio dell’ applicazione di un 
Sn ma adesso nulla vale a contenere sano prolasso. 


stieri ricorrere ad un’ Blazon di ‘farcia RR AT 
pro insufficiente. Menopausa a 44 anni. ; 

La malata. ricovera all'Ospedale con la vagina ed il muso di tincà 
ti escoriati, per lo chè sono costretto a riporre l’utero prolassato e 
tenerlo mercè tamponi di cotone idrofilo OE, con MII 


Dito dl i punti non tenessero, aggiungo alla RR 

RETI colpoperineorrafia (Emmet). Ma le mie previsioni non si 

arono; sì i punti della colporrafia mediana che quelli della colpo- 

sorrafia tennero. completamente e la operata uscì dall’ Ospedale 

e mente piraziia, | 
ei 








ui: 







Li TREO 

Resultato remoto. — Dopo l'apgrazione la G. è TRO sempre. benis- © 
simo e sono completamente cessati i disturbi che prima l’affliggevano. i 
Localmente troviamo l’utero completamente ridotto dietro uno spesso 4 
setto cicatriziale. Agli sforzi non sporge che lievemente la piccola. ‘e 
parte di parete anteriore vaginale ch’è al di sotto della linea. cicatri- È 


: 
ziale esterna. FRAZ i 
È 
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III. — M. i di anni 47, attendente alle cure Raga Da 4 
anni le fuoriesce dai genitali un globo che le impedisce ogni lavoro, Yi 
ma già da qualche tempo avanti accusava senso. di peso ai genitali, 
minzione frequente, stipsi. i È 

I mestrui apparvero a 14 anni regolari, indolori, e si mantennero L 
sempre tali fino a 45 anni, nella quale epoca sopraggiunse la meno- 
pausa. Quattro gravidanze condotte a termine, parti MORARLA BORE, | 
afebbrili con riposo insufficiente. 

Viene operata di colporrafia mediana il 4 an 1893 ed esce dal 
l'Ospedale perfettamente guarita. - 

Resultato remoto. — La M. sta benissimo .ed i suoi disturbi sono. 
completamente cessati. Localmente notiamo l’utero benissimo conte- 
nuto dietro valido setto cicatriziale, solo abbiamo un lieve prolasso, — 
negli sforzi, della piccola parte di parete vaginale anteriore ch'è al dg 
sotto della rima cicatriziale esterna e che contribuisce a portare. ARI 
incontinenza di orina quando la donna è tossicolosa. | 

IV. — R.A, di anni 57, attendente alle cure domestiche, d 
lata narra che due anni avanti di presentarsi all'Ospedale per le cure. 
opportune l'utero fuoriusciva completamente dai genitali esterni e ou 
impedivala deambulazione; però già da qualche tempo innanzi l’inferma 
aveva risentito un forte senso di peso in fondo al ventre ed ai genitali, i 
ed il prolasso si rese completo dopo sforzi ripetuti di tosse ostinata. hc 

I inestrui comparvero a 14 anni e si mantennero sempre irregolari. 
per l'epoca, giacchè venivano anche due volte al mese, abbondanti, ù 
accompagnati da lievi dolori. ventrali. Tre gravidanze condotte a ter 
mine; dei parti il primo fu precipitoso e sembra conducesse una èstesa 
uuenzgne perineale. Puerperii afebbrili con riposo abbastanza. suffi- 
ciente, 10 giorni. Menopausa a 42 anni. La R. ebbe a soffrire la mi 
liare. Nulla nel gentilizio. LIPRAE pi 

Colporrafia mediana e colpoperineoplastica (Doléris) il.5 Aprile 1 1893. 
Esce dall’Ospedale perfettamente guarita. 

Resultato remoto, — sar 3 anni soffre di e del retto, che 


l’utero NOAA contenuto dietro solido setto ciato 
agli sforzi prolassa la parte di parete vaginale posteriore Che è! 
sotto della linea di cicatrice esterna, Y | 















Por vario dti senso Ta peso al Ai e da 6 mesi i esce 
“voluminosa intumescenza che le impedisce ogni e qualunque lavoro. 
cat iii ad ld anni, sempre regolari, senza COSTI pure gra- 


| ali, puerperii enni); riposo insufficiente. ian a 50 anni. 
 Colporrafia mediana il Ai Giugno 1894. Esce, SAL OEEor com- 
pletamento guarita. BIS 

— Resultato remoto. — Utero completamente contenuto dietro setto. 
ricatriziale solidissimo. Nulla prolassa neppure agli sforzi più energici. 








bo: ib; _ M, Ki di anni 43, ortolana. Da qualche anno, dopo l’ultimo 
par rto le apparve ai genitali una intumescenza che le dà senso di peso 
€ massima molestia. Leucorrea poboonio) minzione a 





pr; 





na questi. ultimi tempi non mi è stato a SLIlO rivederla, quindi 
ato remoto data dal 1895. 


Becndode: a oatizci dat Si puerperii fisiologici con ri- 
Tio ( SER feti piuttosto voluminosi, RE a 


$ ni { 








ieoliato di —_ bo stata sempre beniggi0li Localmente utero 
tainente ‘contenuto dietro solido e ampio setto cicatriziale. Nulla 
rie e sforzi più violenti. 
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gravidanze condotte. a termine, “una ‘abortiva. Parti | % 

normali, puerperii fisiologici con scarso riposo (5 giorni). Feti volumi-. 

nosissimi, al detto dell’ammalata, specie l’ultimo. Menopausa a 50 anni. 
Colporrafia mediana il 16 Novembre 1895. genre TALLOSP odia com- 


4 


pletamente guarita. 


indolori. Undici 


Resultato remoto. — Dice di stare benissimo. Tigcalmugiri utero — 
splendidamente contenuto dietro solido setto cicatriziale. Solo agli sforzi i 
si nota lieve procidenza della parte di parete. vaginale anteriore che - i 
si trova al di sotto della HACa cicatriziale esterna. 


à 


IX. — P. B., di anni ‘75, vedova, attendente alle cure domestiche. î 
Da vari anni senso di abbassamento ai genitali susseguito dalla fuo- 


% 


ruscita di una intumescenza che, sporgendo man mano di più; è arri sa 
vata a tal grado da impedirle ogni più lieve lavoro. api A 

Mestruazioni comparse per la prima volta a 15 anni, mantenutesi ) 
sempre regolari per epoca, durata e quantità. Sei gravidanze a termine sj 
parti normali, puerperii fisiologici con sbando 21D9AE Le (o) 3 ni Mera 
nopausa a 50 anni. A 

Colporrafia mediana il 28 Aprile 1896. Hisce dall'Ospedale comple: ; 
tamente guarita. Sal 

Non ho potuto avere ulteriori notizie giacchè la P. è parniai n 
Livorno, però ho saputo da certi suoi parenti che ha ‘immensamente | 
beneficiato dell’ atto operativo e non sì è più lamentata di alcun di- | 
sturbo. de: ii 


È 
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X..— G. C., di anni 70, ilten ente alle cure doeatianoi Da circa 
un anno DG senso di abbassamento ai genitali, andato sempre. ere-. 
scendo fino, a dar luogo alla uscita di una grossa; intumescenza, ch 
arreca somma molestia all’ inferma. e 

Mestruazioni comparse a 18 anni e mantenutesi sempre regolari. 
Sei gravidanze condotte a termine, parti normali di feti piuttosto vo- 
luminosi, puerperii fisiologici, eccetto uno, durante/il quale la G. 
affetta da infezione puerperale. Degenza in letto 8 Blora Menopans 
a 42 anni. Si 

Colporrafia mediana e amputazione del collo. uterino il 12 Gi 
gno 1896. » pa pei 

In questo caso fui costretto a ricorrere. all'afipatogist del co lo 
uterino, essendo questo di un volume eccessivo. EIA esce. dall‘ Ospe- 


mu. 


dale perfettamente DE ; i pro. 


contenuto dietro solido setto CE sì nota “un lieve sioni 
UeHa piccola parte di Dario TARIARIE PORTEFIORA che è al di tono; 





















G. A; di anni 60, Guslasa Da 15 anni accusa senso di peso 
tali, che negli ultimi due anni si è aggravato talmente da por- 
e la ficrascita di una grossa intumescenza, che arreca molestia al- 
l'inferma e le impedisce di accudire ai suoi lavori campestri. 

"A  Mestruazioni apparse a 16 anni e mantenutesi sempre regolari. 
pi: gravidanze HEDSoke a termine, PALI normali, gt fisiolo- 


; STRA mediana Il 23 DEniegio 1897. iaace dall’Ospedale in ot- 
| ime ‘condizioni. 0 | 
Do Resultato remoto. —_ Dice di sentirsi benissimo e di poter accudire 
ai proprii lavori come quando era perfettamente sana. Localmente utero 
Et benissimo contenuto dietro solido setto cicatriziale, solo notiamo lieve 
i procidenza della piccola parte della parete posteriore ed anteriore della 
vagina, che sì trova al di sotto della rima cicatriziale esterna. 
ni: SX: — N. A di anni 55, vedova, attendente alle cure domestiche. 
Da vari ‘anni avverte senso di abbassamento ai genitali esterni, che a 
poco. a poco condusse alla fuoruscita di una grossa intumescenza, che 
Maratreca, molestia. 
Mestruazioni comparse a 14 anni, abbondanti, regolari per epoca 
è » durata, con lieve dismenorrea ovarica. Seli gravidanze condotte a ter- 
x n ne ed una abortiva. Parti normali, tranne uno, nel quale fu mestieri 
| ricorrere all'estrazione manuale podalica del feto. Puerperii fisiologici 
on insufficiente riposo. Feti piuttosto voluminosi. Menopausa a 53 anni. 
. Colporrafia mediana il 4 Luglio 1897. Esce dall’Ospedale in buone 
dizioni e sembra che. il setto debba presentare una certa solidità. 
i Resultato remoto. — Insuccesso completo, la cicatriee si è lacerata 
} “sforzi. violenti di tosse e l'utero è DEGOA ao quasi come per il 
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eo da AVIST A, Nolligark Menopausa a 47 anni. 
EREra ta: ‘mediana il 13 DIRO 1897. Esce AR perfet- 





Da circa 30 anni cominciò ad avvertire ai genitali senso di peso, 

















Lada Ma “mr 


fino a che 4 anni fa si accorse che una voluminosa ntomescenzà iper 
deva fuori dei genitali. i 335498 | E 
Mestruazioni comparse a 19 anni, Poeti sido in ‘qnt 
modica, della durata di 3 0 4 giorni. Otto gravidanze. condotte a ter- 
mine e.3 arrestate prematuramente con uscita di feto morto. Puerperii 
senza febbre con insufficiente riposo (3 0 4. giorni), Soli DIGMOSTO volu: | 
minosi. Menopausa a 45 anni. His pei 
Colporrafia mediana il 22 Gennaio 1898. I due punti inferiori non | 
avendo tenuto, dopo qualche giorno, procedo ad una (tdi Esci 
dall’Ospedale in buone condizioni. | n ES (o Ra 
 Resultato remoto. — Dopo nori 6 stata “sempre bum 
ed è ritornata al suo faticoso lavoro. Localmente utero benissimo con. A 
tenuto dietro setto cicatriziale assai solido. Si nota solo agli. sforzi vio- — 
lenti lievissima procidenza della parte. di parete vag ginale. posteriore 
che è al di sotto della rima cicatriziale esterna. | ; i 


che — 


XV. — G. C., di anni 50, vedova, cuoca. Da pi ‘anni cominciò cad 
avvertire senso i MAE al ARR che andò RD crescendo tanto 


genitali. . i A | PRTS o 
Mestruazioni cop a 19 anni, TOBIA scr senza dolor 













puerperii decorsi senza febbre, con scarso: RIRSSO (8 giorni ira), cHe | 
nopausa a 35 anni. ci 

Colporrafia mediana il .17 Febbraio 1898. sce dall'Ospedale e M- | 
pletamente guarita. |. | Tai 

Resultato remoto. — Dopo l’operazione è sai sempre n ed 
ritornata al suo servizio. Localmente utero ben ridotto dietro setto 
catriziale solidissimo. Solo agli sforzi violenti si nota. lieve procid 
della parte di parete vaginale anteriore dia al di ULI della. line 
cicatrice esterna. "3 


rt Pot n 67, vedova, attendente alle cure domestic 


andò sempre aumentando fino a che, 8 anni fa, l’è sceso. un corno 
Ì A che le arreca sommo disturbo. ca 


voluminosi. Menopausa a 49 anni. | 
Colporrafia mediana il 12 Marzo 1898. Esce dall'Ospedale c cc n 
tamente guarita. i | È EE, 


Resultato remoto, — Dopo l’ OPRPAZIONE ù stata sempre bi 


, ci 4 K n rho 
de Vi. LI) a n gft L > , LIS MN 






Vara È 
ct : RE 


Loca mente cR contenuto. telo solidissimo setto cicatriziale. Nulla 
olassa nemmeno. agli Si più violenti. 


È di; + 

AVI F., di anni 50, Rn alle cure domestiche. Da 2 
anni accusa senso di peso ai genitali, e dopo un anno avvertì la fuo- 
CU di una intumescenza che le arreca forte molestia. 
dc | Mestruazioni comparse a 16 anni, regolari, accompagnate da dis- 
| menorrea uterina ed ovarica. Sei gravidanze condotte a termine ed una 
| arrestatasi prematuramente, emettendo una mostruosità. Parti normali, 
| tranne quello del mostro, che fu laboriosissimo. SACTUOLA on 
on scarso riposo (10 giorni). Feti voluminosi. 
fo | Colporrafia mediana il 14 Maggio 1898. Esce dall'Ospedale com- 
LOS guarita. 
Nulla posso dire del resultato remoto nnt la G. ricusò di farsi 
Hritae, Solo mi assicurò che dopo l’operazione è stata benissimo, che 
poteva accudire senza alcun disturbo ai suoi lavori, e che pure il coito 
i si compieva benissimo. senza alcun dolore. Lo considero quindi come 
DI an caso (URRA: 
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XVII _ Mi G., di anni 70, vedova, attendente alle cure dome- 
dici: Da circa 30 anni accusava senso di peso ai genitali, però da 
5 anni era tanto aumentato da dar luogo alla fuoruscita di una intu- 
ha PARIGI che le arrecava intollerabile molestia. 

| Mestruazioni a 12 anni, scarse, regolari, accompagnate da dolori 
fica Dodici gravidanze condotte a termine. Parti normali, puerperii 
lievemente febbrili con riposo insufficiente (5 giorni). Feti piuttosto vo- 

uminosi. Menopausa a 50 anni. i 
| Colporrafia mediana il 29 Giugno 1898. Essendovi sproporzione fra 
Ì quadrilatero ‘anteriore e quello posteriore dell’avvivamento viene pra- 
di icata. una perineorrafia. Esce dall’Ospedale in ottime condizioni. 
 Resultato remoto. — Dopo l’operazione è stata sempre bene e può 
cudire ai suoi interessi. Localmente l'utero è è completamente ridotto 
| dietro solido setto. cicatriziale, solo negli sforzi violenti prolassa lieve- 

mente la Via di DAINIS: parlo anteriore che si trova al di sotto 


e truazioni. comparse a 12 anni, regolari per epoca e durata, in 
tà abbondante, accompagnate da dismenorrea ovarica. Tre parti 
a) termine ed uno arrestato con un aborto. Feti piuttosto vo- 
puerperii fisiologici con poco riposo (2 a 5 giorni). Menopausa 
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ai genitali esterni. Fu constatato un discreto abbassamento dell'utero, 


si stabilì il prolasso completo. Menopausa a. 45 vanni: ne 


. stano, allora, 18 operate, delle ‘quali la prima operata circa, 8 anni fa, ; 


























_ 1 SMI 
Colporrafia mediana. 18 Febbtaio 1900. Resuligtà ttimo. VIII 
Rivedutala in questi. giorni, dice sentirsi benissimo. e può accudire. 


liberamente ai suoi faticosi lavori. Localmente setto resistente, utero. 
contenuto, nulla fuoriesce agli sforzi più energici. 2: Sl 


XX. — B. KE., di anni 57, lavandaia. Mestrino comparse a 160 
anni, regolari per epoca, durata e quantità, indolori. Due gravidanze — 
condotte a termine, feti voluminosi, puerperii VSIOGiCE, con scarso ti 
poso (circa 3 giorni). vl 

Dopo il 1.° parto, che avvenne 33 anni fa, cioè quando. la donna 
aveva 24 anni, si accorse che qualche cosa di anormale si affacciava 
bia. 
che fu tenuto in sito con un pessario. Dopo il 2.9 ‘parto però le. cos 
peggiorarono, il pessario non fu più buono a contenere il prolasso È 
l’utero si fece mano mano più procidente, tanto che, da circa lo anni, 

Colporrafia mediana il 23 Marzo 1900. Esce aslEOspedilo Ss 
tamente guarita. Il setto è solidissimo, l’utero ‘ottimamente; contenuto, | 


la malata non soffre più di alcun disturbo. è Sr A 


Abbiamo dunque 20 operate di colporrafia cain per prolasso 
uterino completo. Da queste tolgo le due” ‘ultime che sono operate. da 
troppo poco tempo per avere un valore. reale. in questa statistica. Re e= 


e l’ultima circa 2 anni fa. Su queste possiamo. dai resultati remoti d fa) 
risaltare, quanto possa ripromettersi dalla colporrafia mediana nel 


CI 


cura del prolasso uterino completo. La RR MESTRE si 
Per maggior comodità dei lettori Fitiorter: in un quadro da qua 
tempo le varie donne, siano | state SEE: È ERA SOA 
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DRISNME ui ‘operata da 2 anni e mesi 10 
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Da adi: casi va ino il N. 19, la NE Ga Sua AA per le con- 
fici dell’apparato. polmonare si ebbe un insuccesso completo. Re- 
P tano quindi 17 casi con resultato favorevole, giacchè nei casi con buon 
| successo vanno. annoverati; il N. 9, che uscita dall’Ospedale in ottimo 
stato locale, non fu potuta esser rintracciata, ma che gli amici assicu- 
rano aver beneficiato dall'atto operativo; il N. 17, che assicura di es- 
sere contentissima del resultato dell'operazione subìta, per quanto 
io mon abbia. potuto accertarne, de visu, il ‘successo, ed il N. 6, del 
| quale il successo. remoto data dal 1895, ma che non mi consta essersi 
ino ad ora smentito, poichè la donna A GCUAIRCO, come CETO al suo 
icoso mestiere di contadina. i 
Abbiamo quindi sopra 18 casi, 17 successi constatati. 
Questi 17 casi, per vagliare sempre più il resultato definitivo che, 
1 dl prolasso completo, dà la colporrafia mediana, - dobbiamo scinderli 
nel I modo seguente: b 

I casi. V, VII, XIII, XVI hanno avuto un successo ottimo. Il setto 
zinale è in essi resistentissimo, la linea cicatriziale esterna arriva 
‘an interiormente ‘fino presso a poco al meato urinario, posteriormente fino 
alla forchetta per lo chè nulla fuoriesce nemmeno agli sforzi più violenti. 
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casi II HI, VINI, XV, XVIII, hanno avuto buonissimo successo 
hè l'utero è perfettamente contenuto dietro un solido setto cica- 
le, ] però per non esser la rima di cicatrice superiore tanto innanzi, 


È przione. delle due DE RIE IR ove ao avvi- 













non ostante che nei casi IV e (XIV si sia oconiti alla sir n 
mediana un processo di plastica perineale. Ma pure queste donne ae 
cudiscono ai loro faticosi lavori e l’utero è benissimo contenuto. 


A 


Il caso XI presenta lieve procidenza del piccolo tratto di parete. 
vaginal e anteriore e posteriore ch'è al disotto della linea di sc 
esterna, però la donna può accudire al suo lavoro di contadina e Lutero 

è benissimo contenuto. IRE È 

Parmi adunque che nonostante dani piccoli inconreniettti, dol 

vuti a particolari condizioni delle due superfici, nelle quali venne fatto 























l’avvivamento, il successo finale e remoto in questi 17 casi di prolasso. 
uterino completo, trattati colla colporrafia mediana, sia stato buono, e. 
tale da permettermi a continuare in questa via per. render possibile 
l’esistenza a queste povere donne, che già arrivate alla menopausa, 
trovano impossibile la vita per l'uscita continua di quel globo noioso. 
fra le cosce, che impedisce loro la deambulazione e la stazione se 
duta, che si escoria e sanguigna continuamente e che le rende. repu=. 
gnanti a se stesse ed agli altri. x ti. 

Come di sopra ho accennato nelle donne, tuttora mestruate, e tanto. 
più se giovani, ho preferito un’altra linea di condotta perchè mi crimor- 
deva l’animo di rendere, se non del tutto impossibile, ‘perio: meno. 
difficili, i rapporti sessuali in queste derelitte e non voleva che per 
una possibile gravidanza si avesse poi a perdere tutto il vantaggio 
dell’operazione eseguita, come avvenne in un caso riportato dk, Guz- i 
zoni degli Ancarani (1). 

Sono. ricorso nelle donne ancora mestruate affette da prolassi 
uterino completo alla isteropessi addominale, come quella che mantiene. 
l’utero in alto ed in buona posizione, consociata a processi di plastic: i 
vaginale ed all’apertura con successivo drenaggio del Ni di ‘sacco del 
Douglass, come consiglia il Routier. | SIR IF 

Il Routier (2), partendo da un concetto giustissimo, che nelle donne! ; 
che hanno un passato infiammatorio periuterino, specie per antiche 
parametriti posteriori, se anche le pareti vaginali fanno prociden 


non prolassa mai l’utero, propose di unire alle varie operazioni 


#0 è 


Rassegna di ostetricia e AO Dicembre 1898. i ; fia 


(2) ROUTIER. «De l’élytrotomie postérieure dans le traitement du prolapsus utérin. » di 
grès francais de ul 1897. 4%; i hi regio 
























Cino in “i casi procura. Routier in un caso di sinti 
no completo. unì alla isteropessi addominale ed alla colpoperineor- 
l'apertura ed il drenaggio del cavo del Douglass e ne riportò un 
primo ì SUCCESSO. — 

Già avanti di lui, guidato dai medesimi intendimenti, Inglis Par- 
sons (1) trattava il prolasso uterino completo mercè l’iniezione di sol- 
, di chinina nel tessuto periuterino, per ottenere forme parametriche, 
10 fissassero l'utero in modo da impedirne l’uscita. 

Li dA To mi sono tenuto sulla via indicata dal Routier e per mantenere 
l’utero in alto e in buona posizione sono ricorso alla isteropessi addo- 
vinte, come operazione « di poco o nessun i Fagida e più svelta 


aTAre il i SE ‘rotondo nel canale AA come operazione 
PERI apporta seri ostacoli, se bene eseguita, nei parti’ successivi, 
) mantiene dopo il parto l’utero bene in sito, cosa che dubito se 
ni sempre accadere dopo l’ accorciamento dei legamenti rotondi, 
cie se dopo. l'avvenuto parto per stentata involuzione uterina per- 
‘essi la loro tonicità. 

- Nella mia idea sono anche stato incoraggiato da quanto espongono 
Laird autori, che, purchè associata a processi di plastica vaginale, 
m lettono, como ottima operazione, l’isteropessi addominale nella cura 
puro uterino AERAPaRO in donne PigTanI, ‘e boca: sl curano dei 


revano subìto un I atto operativo, | 

di lenu (2) partigiano dell’isterectomia vaginale nel prolasso uterino 
eto, nelle donne. giovani ‘affette da tale ptosi, preferisce ed ha 
ho varie volte con successo l’isteropessi addeluipalo. 
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dominale in una ragazzina di 14 anni affetta dal prolasso ‘iterino. 


x 


completo. | SE IO i + x 
Codivilla (1) entusiasta dell’ isterectomia vaginale. nelle donne LI 


tempate affette da. prolasso uterino completo, nelle donne e 


accenna ai successi ottenuti dall’isteropessi addominale. ai 


15008 | 


Mariani (2) riporta due casi di isteropessi addominale eseguiti. per. 


prolasso uterino completo e coronati da successo. Fu costretto pari-| 


Ì 


: 


mente a ricorrere all’isteropessi in un caso nel quale volendo. eseguire 


ACRITTEN 


l’accorciamento inguinale dei legamenti rotondi non trovò il legamento. 
























Morisani (3) riconosce i vantaggi dell’isteropessi addominale asso- 
ciata ai vari processi di plastica vaginoperineale e. preferisce tale in-. 
tervento nelle donne giovani affette da prolasso uterino completo. — 

Roncaglia (4), pur preferendo l’accorciamento inguinale dei lega- 
menti rotondi nella cura del prolasso uterino, accetta l’isteropessi ad. 
dominale purchè associata alle varie SRO sulla vagina e sul 


* 
-_ 


perineo. i «esi 
Bastianelli (5) esponendo un suo metodo, ch'è quasi una e 
zione a quello del Ruggi, sul prolasso uterino, aggiunge che lo crede 
insufficiente a guarire i casi di prolasso ‘uterino totale ove manchi. il 
sostegno del pavimento pelvico, e crede che allora sia utile. fare, in 


secondo tempo, la fissazione del fondo dell’ Mero alla parete ‘addo- 


é 


minale. i ; 
Boije (6) raccomanda l’isteropessi addominale nei casì gravi 


prolasso uterino totale in donne tuttora mestruate, e ne ha avuto 


timi successi. o 


Pozzi (7), per quanto preferisca nei casi di prolasso uterino i in do 
giovani unire alle ILE sulla vagina l accorciamento ingui 


(1) CODIVILLA. Loco cit. È RD n. 

(2) MARIANI. « Isteropessia addominale per mancato reperto di un legamento rotondo : 
operazione di Alexander. Altre due isteropessie addominali per prolasso dell'utero. s1B0I 
plemento al Policlinico, 15 Aprile 1899. 1% ù 

(3) MorIsaNI, Loco cit. . 30 AI O AMORI 

(4) RoncagLIA. Loco cit. U dA 

(5) BASTIANELLI. « Sulla cura chirurgica del, prolasso dell’ utero con oto pers 


Società Lancisiana degli Lo “ E] dota 29 Gennaio 1898. 


singfors, vol. I, fasc. 2 et 3, Berlin. 
(7) Pozzi. Loco cit. 
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rotondi, pure nei casi di insuccesso consiglia ricorrere 
isteropessi. addominale. 

| Labadie Lagrave e Legueu (1) preferiscono nel prolasso totale 
le donne giovani listeropessi addominale associata ai varii processi 
di | plastica vaginale. e dello stesso avviso sono Hartmann e Du Bou- 
cl net (2), Lejars (3) e Boursier (4) che riporta due isteropessie addo- 


nali: con ottimo. resultato. 


| Werder (5 (5) è favorevole all’isteropessi addominale nei casi di pro- 
so ‘uterino grave, crede che i parti distocici tengano a difetti nella 
n onica dell'operazione. 

a | Koetschau (6) non. ha avuto casi distocici in ‘seguito alle istero- 
essi da lui eseguite ed i-resultati definitivi sono quindi per lui ec- 
i ellenti. 4 | 

Richelot ma pensa. che la ‘ventrofissazione. dell’ utero, per quanto 
x polida, fissità al piero. ‘pure non ha gran VU se NG, sola 


Negri IS ci suo cs sulla. it dal lato ostetrico, pub- 
di to nella. Clinica del Mangiagal Ili, viene alle seguenti conclusioni: 
prin, anzichè ostacolati, sono trvariti dall’atto Aposatavo; 





.: 





“ TI di metri IATA * CRI VI 
SME Ra PSA EIN IOR DE IR EI RESO PA ST RUI na 
E I ae oe e ET E A NEAR = 9A e Mr RAI 





casi esser facilmente superate con un pronto. a apportano intervento. | 


Nè discordi sono le conclusioni del Boralevi (1) sul medesimo ar- 

« gomento nella sua tesi ispirata alle idee del Pestalozza. « Nelle attuali. 
condizioni della chirurgia l’isteropessi non offre pericoli immediati, | 
riconduce l’utero in posizione fisiologica, difficilmente, se bene eseguita, 4 

dà recidive, eccezionalmente dà disturbi, facilita la concezione, per. 
mette facilmente che la gravidanza FABEIDAEE il uno non porta 
ste E na s 


È per i buoni resultati ottenuti dai vari operatori che sono I parti. a 


de 


complicazioni al parto. » 


giani dell isteropessi addominale associata ai processi di plastica. va 
Ea 


ed up 


gino-perineale ed all’idea ingegnosa del Routier, che io sono ricorso 
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al metodo accennato di cura operativa nelle donne ancora mestruate 
che si sono presentate al mio servizio affette da prolasso uterino com-. 
pleto. i | È 
Come tutte le volte ch'io denpi eseguire atti datati Solta va i 
cina, ho preparato per varii giorni, mercè abbondante lavaggio an 
settico, il campo vaginale ed ho mantenuto nella vagina delle bend e 
di garza jodoformizzata; e tanto più mi premeva di rendere dis più. pos-. 


si 


 sibilmente asettico il condotto vaginale, giacchè dopo i varii atti. ope 
fia 


rativi che io doveva eseguire a 20 io mera profiato di total 


Credo, che vista la possibilità di pende ‘grate sistema 
coi mezzi che oggi possediamo la vagina, le mani dell’ operatore, | la 
Cute iva operandi, sia AE nel caso ed cominciare ne i bertl 


‘ piuttosto che attenersi al modo inverso, per non aver i ipo” a Hi 
- sull’utero che abbiamo fissato al peritoneo parietale. Fe ea 
Ho cominciato, dunque, l’operazione col. raschiamento dell’ en 
metrio, dilatando la cavità uterina precedentemente mercè cilind 
‘ laminaria, indi sono passato alla restaurazione del collo uterino, s 
‘* ne era bisogno, per venir quindi ai processi di strettura vaginale 


restaurazione del piano perineale. ; 
Ho principiato per questi io da una pci colporrafia anteri 


dia ® 
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- Gondotke & termine le operazioni dal lato. vaginale ho posto la 
den nella Meniziona: tig Trendelemburg, e AEopO avere SA ERNRNTO 












SRI il peritoneo parietale e gli strati superficiali della 
piro uterina per ottenere aderenze siero-siérose, 

Nei varii atti operativi che: riuniti mirano a guarire il prviuass 
v CALARE ho usato, come mezzo di. sutura, il CASS L seta 


Sa perineale. Non ho notato nelle operate alcun Ra 
dla sutura perineale che l’addominale hanno cicatrizzato di prima 


giornata } per ] TRA i DET esterni cutanei addominali e atei 
| fatto. alzare le gn in 20. a giornata. 
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il soprapparto fu lungo e doloroso, nel secondo l’uscita del feto fu pre- 
cipitosa. In ambedue le gravidanze le creature erano voluminose. Puer-. 
perii lievemente febbrili con scarso riposo (4 o 5 giorni), . . Si 
Viene operata il 18 Febbraio 1898. Si pratica dapprima il Fasthiasi 
mento dell’endometrio, indi si procede alla restaurazione della vagina 
mercè colporrafia anteriore e perineorrafia, alle quali. aggiungiamo 
l’apertura ed il drenaggio del cul di sacco di Douglas. Indi solleviamo 
l’utero e lo, manteniamo elevato mercè l’isteropessi addominale. L’am-. 
malata esce dall’Ospedale perfettamente guarita. 0/0. $ 
. Tornata in famiglia ebbe per qualche tempo disturbi psichici Si 
seggeri; adesso sta benissimo. Non ho potuto rivederla perchè non. 
abita Livorno, ma seppi dal suo medico e dai suoi parenti.che sta ot 
timamente e localmente non ha più accusato. il minimo disturbo. 2 


date 
pr 


pa 
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II: — U. I, di anni 32, aVisnginto alle ‘cure > domestiche. Mestrua- 
zioni comparse a 14 anni, dapprima irregolari per. EDCA Ca regolari. 
per periodi di ritorno e per quantità. i s Sci 

A_ 27 anni la U. prese marito, rimase subito incinta e partorì a a 
termine normalmente. Il puerperio fu fisiologico. Dopo. un mese dal 
parto avvertì una intumescenza che le usciva dai genitali e le dava 
senso di peso e molestia alla deambulazione. Le fu consigliato un in | 
tervento operativo, che fu ricusato: Dopo 14 mesi restò nuovamentel 
‘incinta, e per quanto sofferente nei primi mesi della gravidanza, pure 
andò a termine e partorì felicemente. Il prolasso aumentò dopo questo] 
secondo parto e si fece completo. Fu tentata. l'applicazione di un 
sario, ma inutilmente, tanto che ammalata, non potendo ‘sopport 
le molestie della sua infermità, si decise a subire un atto. operativ 

Entrò all'Ospedale e fu operata il 7 Maggio 1898. Fu eseguit 
raschiamento uterino, la colporraza anteriore, la ae “la 


È 
A 


nale. Esce dall’ Ospedale, dopo circa 25: giorni di degenza in ) ottime c co 
dizioni. i ot O 


trice addominale. Al 6.9 mese, in ‘seguito a prolungati METEO 
malattia del marito, ROLS una minaccia di aborto, me 


mente il 4 Mnio 1899. 
Non, entro nei DALLGOlEE del tappo ur stando 


(1) BORALEVI. « Un caso di gravidanza e sont normale a una venirofissazione 
Rassegna di ostetricia e ginecologia, Gennaio. 1900, 





























a e si sa fiamme a tanto che bisognò le facessi 
e iniezioni endouterine di tintura di jodio per metrorragie da sten- 
ata involuzione uterina. Attualmente l’utero è benissimo in sito ma il 
arto. avvenuto così presto ha sfiancato il piano perineale, di cicatriz- 
azione. ancora tanto recente, ed abbiamo la tendenza ad'un rettocele 
he si fa manifesto agli sforzi un po’ violenti. 
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È, TILL — sO do Hi anni 40, domestica. Mestruazioni comparse a 13 
pui re regolari, anticipate, in quantità normale. Otto gravidanze, delle 

uali 3 abortive ed una gemellare. Puerperii fisiologici, ma senza ri- 

poso in letto. Già da qualche anno avvertiva un senso di peso ai ge- 
nitali, ma in questi ultimi tempi, cioè dopo l’ultimo parto avvenuto 
nel Giugno 1899, il senso di pondio cominciò a farsi più intenso e la 
malata constatò l’uscita di una grossa intumescenza dai genitali, nè 
tè più accudire alle proprio occupazioni per la continua VEUL che 


| Ricovera per Ratio all Ospedale, e viene operata il 16 Settem- 
1899. Viene eseguito il raschiamento dell’endometrio, l’amputazione 
| collo uterino, la colporrafia anteriore, l’apertura del cavo del Dou- 
glas, la perineorrafia e l’isteropessi addominale. 

Esce perfettamente ristabilita; non ne ho potuto avere notizie ul- 
te sriori poichè si è recata a Pasto: ad ogni modo il resultato all’uscita 
Il ina era OREIO e quindi ci la SOT non debba essersi 








pc "i 
erata: dà 2 anni e 3 mesi, la seconda da 2 anni, la terza da soli 7 


ua iaia 


Ad ino pito fu ottimo (AA esse uscirono Risa: 


FATA ai propri lavori, l’utero è in ita normale e benis- 
conteriuto, solo il piano perineale si è nuovamente sfiancato per 
arto. avvenuto a così poca distanza dall’atto operativo e vi è ten- 
i La un leggero rettocele. La terza ho fondate speranze, per le 
| ni' ottime » nelle quali lasciò l’Ospedale, non smentisca. il resul- 
tivo. Ad ogni modo mi pare che la linea di ‘condotta ch’ io 
Ito. per la. cura dei casi di prolasso completo in donne giovani 


CI 
de: non sia da CERI e terrò conto esatto dei casi 
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Credo quindi, da quanto in tutto il lavoro io ho 0 esposto, possa ve, 


ai 


‘ ù A ba dd 





nirsi alle seguenti conclusioni: | pr 


co 


1.° Nel prolasso uterino completo in donne GR hanno oltrepas. 


x el 


sato la menopausa si deve ricorrere alla. colporrafia mediana, come. 
operazione che risponde allo scopo, facendo ‘correre alle: doi 
minori pericoli, riservando l’ isterectomia vaginale. consociata alle pla- i 
stiche vagino-perineali a quei casi di prolasso complicati da tumori o 
da neoproduzioni eterologhe, ESE e 


2° Nelle donne giovani che sono sempre Ra, sÌ deve 1 ri. 





correre all’isteropessi addominale associata ai vari processi di Dlastiol ) 
vagino-perineale e all’ apertura e drenaggio del cul di sacco di Dou. 
glas, come operazione non ‘grave e che non porta « seri. ostacoli alla Lo 
terminazione di possibili future gravidanze. | fo sue 


Livorno, Maggio 1900. 


SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. PRCTSTIORI 


Fic. I. — A A'. Avvivamenti sui due lati OR della VO Pie pia A 
V. Collo dell’utero. eva. 
L. Punto d’entrata dell’ago nel primo ciscla di sutura a sinistra. i 
M. Idem a o 


i il passeoi del filo all’ E, 
M O O' M'. Idem a destra. 


Fic. II — AA. Avvivamenti. o È 
P P'. Prolasso riintrodotto gllalibrza del primo Pi: di sutura. 
MZZL. Primi due punti di sutura, a destra e a sinistra. Sca 
ROO' R3. SO 0 S?. Secondi due punti di sutura a destra e a sini: 
TV Xe i punti omologhi a lato dei due RES IL. luoghi di ent 

di uscita dell’ago nei seguenti punti di sutura. — 32 MI 


Fig. III. — A A!. Avvivamenti visti in sezione sulla linea mediana e ri 

all’altezza del secondo punto di sutura. ten dt LR 

O 0°. Primo e secondo punto di sutura. 3A ; vi ; (ISIRORISE 

a N L M. Terzo punto. . }1 1 PRIORA RI Ge 
* PQRS. Luoghi di uscita e di entrata dell’ ago sulla dina 


h; avvivamenti.. i È a 


Fic. IV. — AB e A B!. Lati minori inferiori dei + avvivamenti. 
O. Primo punto della loro sutura già annodato. 
POR ERI, terzo e > quarto punto non ancora amnodati.! 





=> 








Cai 


Pi à ev de 
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|’ CONTRIBUTO CLINICO ED ANATOMO-PATOLOGICO 


ALLO STUDIO DEI 


PPTbEvo MI CERVICALI 


PEL 
Dott. ENRICO TRIDONDANI 


Assistente e libero docente. 
à, LÌ 

L’utero, organo di una mole relativamente così piccola allo stato 
«di vacuità, consta di due ‘segmenti (corpo e collo), alla cui netta di- 
‘stinzione anatomica corrispondono diversi atteggiamenti funzionali non 
‘solo, ma anche una propria e distinta patologia. 

_ Minimo è lo sviluppo del corpo in confronto di quello del collo 
negli anni che precedono la pubertà. La mucosa di questo ha caratteri 
«diversi da quella del corpo: questo possiede un rivestimento perito- 
neale: il collo non ne è provvisto che per una piccola estensione. I 
loro movimenti passivi si compiono in senso inverso. Il collo pesca 
‘ampiamente in una cavità — la vaginale — liberamente comunicante 
coll'esterno, accessibilissima ad ogni sorta di agenti morbosi. Il corpo, 
‘che lo sovrasta, è contenuto tutto quanto nella cavità addominale, e la 
‘cavità sua è anzi in comunicazione, mediante il canale tubario, con la 
‘cavità peritoneale. 

a Quando, a termine di gravidanza, il corpo uterino raggiunge il 
‘massimo sviluppo, ed ha quindi la massima espansione, il collo va rac- 
‘corciandosi fino a scomparire: quando quello si rinserra contraendosi 
‘sul suo contenuto, questo si dilata. Quello ha una parte eminentemente 
attiva nel travaglio; questo una parte puramente passiva. 

- Non è dunque a meravigliare se anche nella patologia possa es- 
‘sere tanto diverso il modo di comportarsi di questi due segmenti del- 
utero. Ma è sopratutto nel campo delle affezioni neoplastiche, che, 
per una profondamente diversa suscettibilità di fronte ad esse, spic- 
‘cano queste differenze. L’utero è un organo che offre una spiccata 
b' Annali di Ostetricia, ecc. Anno XXII, N. 7. È 38 








‘suo punto di partenza nel corpo anzichè nel èollo uterino. 





ma il collo è sede assai frequente del carcinoma, che “Tanito di rad LS 


affetta il corpo; il fibroma si sviluppa nell’utero con una frequenz A 












ancora maggiore che non il carcinoma: ma esso quasi sempre ha il 


‘ “se 

Per questa sua rarità, pei rapporti variissimi che può ceo 
rispetto al peritoneo, rispetto alla vagina, colla cavità addominale e e 
col canale pelvico, il fibroma cervicale merita, nella patologia dei fibro- - 
miomi uterini, un’attenzione tutta particolare, specialmente dal pun 
di vista diagnostico ed operativo. | ni N 

In una pubblicazione comparsa, or fa qualche anno, in questi 4 - 
nali, io riferivo i risultati di mie osservazioni e ricerche sull’ origi 
e lo sviluppo dei fibromiomi uterini, Tale studio, che portò il mio esame 


Van 


su un numero LOIRIOlO di casì di tale neoplasia, n mi SAREI, anchez al: 










ticolar o il mioma cervicale, di cui alcuni casi cio ita per "n 
tornano acconci a metterne in evidenza certe interessanti particola 
cliniche n anatomo-patolog'iche. 


da ritenersi tali. È 


La distinzione da lui fatta tra fibroma cervicale primitivo e : 
dario non è certamente senza IORGA NADA DO molti fibromi 


svilupparsi nelle regioni sovrastanti. E lo Schanti @ nota DE 
il loro sviluppo verso il corpo può essere così esteso da: occupare 
una parete dell’utero dal fondo DIO si D0roa vontaatiti | se "Re 


ie 


eo SSA 4. Ra (Suse 
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do Hobiinto una certa mole può sorgere il dubbio ch’essi abbiano, 
el modo anzidetto, tratto origine dal corpo e siano indi scesi nel collo, 
on così può credersi per nodetti che si trovano alle prime fasi del 
loro sviluppo. Ora, di questi avviene talvolta di trovarne sezionando 
‘teri disseminati di molteplici nodi di fibromi sottomucosi, interstiziali 
e sottosierosi. Su un numero di 34 di tali uteri asportati in questi ul- 
timi tempi in questa Clinica io rinvenni più volte qualche nodo nella re- 
gione del collo. Faccio per ora astrazione dai casi di fibromi puramente 
cervicali che esporrò più innanzi. Vidi del resto anche noduli fibrosi 
che furono snucleati dalla parete del collo, mentre non ne esistevano 
nella regione del corpo. E, come accennai nel citato lavoro, questi 
nodetti sono tali per i loro caratteri e pei loro rapporti col tessuto 
Picostente, che si ravvisano tosto con sicurezza quali noduli mioma- 
tosì: essi difatti sono sferici, di consistenza dura, facilmente isolabili 
dal tessuto in cui s ‘annidano. 
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» Nelle sue osservazioni sulla biologia dei fibromi uterini ìil Klein- 
Wiichter (3) parla di donne esaminate a intervalli di 4-7 anni, in alcune 
delle quali potè constatare lo sviluppo primitivo di fibroma nel collo 
(osservaz. 1.2, 5.°, 9.2, 143, 15.°, 16%, 18.3, 27.2). 

chi Secondo lo Schroeder (4) la frequenza dei miomi del collo, in con- 
fronto di quella dei miomi del corpo starebbe come 8 a 100, secondo 
Fohling (5) come 5-8 a 100. Amann (49) li dice rarissimi, e Gusse- 
row (11) dice tali specialmente quelli interstiziali. Courty (6) dà una 
‘statistica di 131 casi, dei quali in 21 il tumore aveva origine dal collo; 
ta in una statistica di Lee riferentesi a 64 casi, 4 soli avevano avuto 
una. tale origine: in una di Guyon (7) erano tali 21. su 130, ed in una 
È M. Sims (8) solî 2 su 119 casi. © | ip 


in”: 


Dei vari. segmenti. del collo, poi, quello, che meno di rado è sede 


di tali tumori è la porzione sopravaginale: lo sono invece assal di raro 


fra 


e labbra del muso di tinca. Si potrebbe anzi dire che la: proclività 
de) tessuto uterino alla neoformazione da o, vada po Rsrsrendo 








ser Pi > 
È i 


\ più spessa tonaca muscolare in confronto dei primi. Una simile ragione 


dato le moderne ricerche intorno alla istogenesi. dei fibromiomi, cl 





appunto alla parte alta dell’organo e vanno mano mano > scomparendo 
nelle parti basse. Notavo altresi che il collo non partecipa dell'attività 
formativa del corpo, attività che, deviando e pervertendosi, porterebbe, 
a mio credere, a questa neoformazione. La rarità dei miomi cervicali 
fa, d’altra parte, escludere l’origine infiammatoria da taluni sostenuta 


54 


per questi tumori, poichè è immensamente più esposto il collo che il 


Ss 
pe. 


corpo ad agenti infiammatorii. COLE : RI 
Da Virchow (9), da Winckel e da altri. ‘autori vediamo addotto 
quale causa di questa rarità la scarsa muscolatura della parete cervi- 
cale: ma a dir vero la parete del collo uterino ha quasi lo stesso spes: 
sore della parete del corpo, per quanto nella struttura di essa prevalga 
io) 


Da” 


più che nel corpo l’elemento fibroso. 


















Si adduce pure quale causa di questa rarità la differenza di strut 
tura messa in evidenza da Henle tra i vasi del corpo e quelli del collo, 
diversità consistente in ciò che questi ultimi possiedono di solito un: 


N N 


sì trova però in contraddizione con quanto paiono ormai avere. asso- 


cioè essi traggono origine dalla muscolare delle arterie uterine. 

Una specie tutta particolare di miomi [Gebhard (10)] sono quelli 
che contengono elementi ghiandolari: e furon detti miomi cistici 0 
adenomiomi. Questi elementi ghiandolari sarebbero, secondo talur 
come Schroeder (4), C. Ruge, Babes (12), nient’altro che elemer 
ghiandolari della mucosa uterina inglobati nel tumore. Ma seco 
altri, come Breus (13) e Gottschalk (14) non sarebbero che residui 
canali di Gartner, e, secondo Recklinghausen (19), dei canali di W. 


Si vorrebbe anzi SERIA, da UE Sular, in base all’osservazione. 


germi congeniti nella genesi dei tumori. Hauser (16) e Dioaterwe £ 
furono i primi ad avanzare tale opinione. | 
DES quanto riguarda il ite, convien dire che. 
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Mietio: itesino o in tutta vicinanza di esso, che il canale di Gàrtner 
fîre il maggior tratto del suo decorso, e dove più facilmente persi- 
ono residui del medesimo. 


SI a La struttura dei fibromiomi cervicali non” differisce di molto da 
quella dei fibromiomi. del corpo: già da tempo però Virchow aveva 
Sa che prevale in essi l’elemento fibroso. 

Non pochi nodi cervicali ch'io sottoposi ad esame microscopico, 
mi i diedero ì seguenti reperti. In quelli che già avevano assunto un 
certo volume la struttura era prevalentemente fibrosa, così da poter 
ire che mentre nel corpo il tumore assume abitualmente il tipo di 
joma, nel collo esso invece ha piuttosto i caratteri di fibroma. Ma 
nodetti piccoli, ai primi stadi del loro sviluppo, trovai sempre la 
ruttura d’un puro mioma — tipo primitivo di struttura ch'io ritengo 
come costante e caratteristico. nell’origine di questi tumori d’utero, sia 
che si sviluppino nel corpo, sia nel collo. Il nodulo iniziale sarebbe 
costituito da un mioma, dato com’ è da neoformazione muscolare; il 
roma, sotto la qual forma esso si presenta in ulteriori stadii di evo- 
zione, rappresenterebbe quasi una degenerazione fibrosa d’un tumore 
e ) primitivamente è sempre un mioma. 

| o La pr enza Sento fibroso Onano muscolare si da 


compatta di duntio dei mha del io ed in confronto di questi 
piuttosto scarsamente provvisti di vasi sanguigni. Non esiste nella 
ca del cervicomioma alcun caso simile a quelli pubblicati da. 
0 50 (7) della Clinica di Palermo, or sono ‘due anni, in cui il tu- 
| mostravasi invece solcato. da numerosissime diramazioni vasali 





‘la cavità, sia in alto, sia in basso. 





provvisti anche nodetti di piccole dimensioni. va capsula CIRDIORI dal 
ciò che il connettivo fibroso periferico si dispone a. strati e finisce per. 
costituire una specie di guscio al tumore a guisa. di "quanto avviene, 
ad esempio, per corpi stranieri che si incistano, si incapsulano, entro 


t 


lo spessore d’un muscolo. AOTI TA RernnI INERTE Mo 

I fibromi cervicali hanno quindi per lo più una certa indipendenza 
dal tessuto uterino entro cui si sviluppano, e facile riesce lo snuclearli.. 
Questa fitta capsula, che vale ad isolarli dal tessuto circostante, spiega. 
anche il loro scarso e lento accrescimento: i fibromiomi del corpo, che i 
ne sono di rado provvisti, raggiungono invece dimensioni assai mbe 
giori e in modo ben più rapido: tumori TI9AbO VOLRIAnZIOA sono, .in ge 


nerale, sprovvisti di capsula. 
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Tale indipendenza dal tessuto circostante, con cui mantengono solo. 


lassi rapporti connettivali e vascolari, spiega altresì la possibilità, ed 


ì 


anzi la facilità di questi tumori a migrare, a scorrere cioè sia verso | 

Raramente, allorquando ebbero un'origine interstiziale, mantengono i 
anche un tale sviluppo. Tendono per lo più ad estrinsecarsi verso la ca-- 
vità, epperciò a diventare sottomucosi ed in seguito anche pedunco- 
lati: ovvero a svilupparsi verso l’esterno, prendendo uno. sviluppo ino. i 
tralegamentoso. | TA 


I casì di fibromi cervicali che si trovano riferiti nella letteratura. 


non sono numerosi: la loro scarsità è anzi tale che potrebbe far cre- 


dere questa affezione ancor: più rara di. quello che sia in realtà. — do 
Sieberg (19) raccolse alcuni anni or sono nella sua tesi inaugurale 
i casi più noti aggiungendone due di propria osservazione. E qualche | 


anno dopo un piccolo contingente ne era dato da Olshausen (20). “@ 


La statistica non si è da allora gran che arricchita malgrado le 
successive contribuzioni di Warnek (21), di Auvray et Pilliet (22), di 
Duncan (23), di Lepetit (24), di Holmes (25) e d’altri: ciò. si può di ei 
tanto più tenendo conto della maggiore facilità con cui oggidì l’affe- 
zione si diagnostica e della maggior facilità con cui si interviene o 
rando. Se ne parla piuttosto dal punto di vista della distocia, 
difficoltà cioè che questi tumori possono dare nel parto al passa 
del corpo del feto. Tale è lo scopo dei lavori di Freund (25), . i 
narié (27), di Zacharjewsky (28), di Von Ott 908 e di altri. pet 
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Nei numerosi casi di fibromiomi uterini, ch'io vidi operare dal 





Brriziozai in questi ultimi anni nella Clinica ostetrico-gineco- 


*70 

ica di Pavia, non furono pochi quelli in cui il collo partecipava i 
affezione. Io però voglio quì tra essi porre in rilievo alcuni casi di ui 
roma cervicale puro, ed in cuì il tumore era tale, per il suo volume d 
ei suoi rapporti, da costituire un che di -ben definito e di diverso -& 
i del corpo, e. ‘diverso nello stesso tempo dai comuni polipi E: 
Di figure, che accompagnano queste note, dando un’idea abba- È 
stanza precisa della situazione e: dell’aspetto dei tumori osservati, mi “70 
‘dispenserebbero dal farne. una descrizione particolareggiata. Non posso r 3 
ù Ittavia esimermi dal fare ciò, e specialmente dal punto di vista clinico. i» 
fi  Riferirò dapprima quelli in cui il tumore trasse il suo sviluppo A 
da alla porzione sopravaginale del collo, indi quelli in cui il punto di A 
pai artenza fu la porzione atoalo. A 
À Gi 
age ; sai 
CREDE i È 
ibroma della porzione sopravaginale a sviluppo întralegamentoso (Iste- È. 
 sterectomia colo addominale). a 
_ C. Maria, d’anni. 38, di Missiaino, mestruata la prima volta a 14 ia 
ni, ebbe in seguito ‘mestruazioni. a comparse sempre regolari, ma con È: 
e arso scolo di sangue. Ebbe 4 gravidanze, di cui le prime 3 giunsero 00) 
a termine, e l’ultima s ‘interruppe con aborto al 3.° mese: sofferse ‘a n° 
go di turbe nervose accentuate. A 
Entra nella Clinica (con ced. N. 1524), il giorno 18 Aprile 1896 ni. 
usando dolori lombari ed ipogastrici assai vivi, difficoltà nell’emis- E: 
sione delle urine, e perdite leucorroiche abbondanti di cui soffre già > 3 
un anno. Le mestruazioni sono scarse e dolorose. Accusa inoltre d 
erie svariata di disturbi d’indole nervosa: cefalea, nevralgie, ver- so 
cardiopalmo, ecc. di 
L’esame generale non fa constatare alcun di di notevole. Lievi sl 
di albumina nelle urine. L’ addome è leggermente disteso per = 
rismo. Nella regione iliaca destra si palpa una tumescenza del I 
olume di una grossa noce grossolanamente conica colla base in basso, “10 
lal cui angolo sinistro parte una striscia legamentosa che si perde su de: 
na | grossa tumescenza che si innalza dalla pelvi, e sulla quale il v 
nzidetto può essere in parte spostato. Leggero prolasso della a 

Sa Di anteriore. Corno uterino alquanto aumentato di volume, È: 
ia i: REA 7 n. 
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lato sinistro, si spinge in alto fino ad occupare Dania gel pre: e 
inferiore dell'addome: detta tumescenza è solo leggermente sposta- 
bile. La portio vaginalis, alquanto raccorciata, è> spinta fortemente 
verso destra. vi LA 

11 Maggio. Isterectomia totale addominale. alata l'addome, si noi ta 
che il tumore, partente dalla parete sinistra della porzione sopravagi- 


FIGURA 4. i pae: SAREI I 


allacciature il legamento rotondo e il legamento infundibulo-pel 
sinistra. Poscia si incide in alto e trasversalmente 4 VIRA 


ua di destra. 

Isolato così utero e tumore fino al pavirenni gni si 
fornice anteriore, si allacciano le arterie uterine d’ambo i lati 
si completa il distacco del collo dell’ utero dai fornici. Zafi 








































| Decorso post-operatorio regolarissimo. La donna guarita lascia la. 

Clinica il giorno 11 Giugno 1896. 

Li. | Utero e tumore asportati (fig. 4) formano una massa irregolare del 
peso di gr. 700, di cui la parte maggiore, costituita dal tumore, della 

w rossezza della testa d'un bambino, occupa il lato inferiore e sinistro, 

n ed è ‘sormontata in alto e a destra dal corpo dell’utero, di volume al- 

Tg 


LO 


quanto superiore al normale, mentre dalla sua parte inferiore a destra 
sporge la porzione vaginale del collo di normali dimensioni e di nor- 
male aspetto. La sonda penetra in cavità dirigendosi in alto e a destra 
per la lunghezza di 9 cm. Così il SETTA dell’utero, come il tumore of- 
 frono una superficie liscia. 

pi 


Vi 


fr: 
I ioni Chi porzione sopravaginale a sviluppo intralegamentoso (Iste- 
Bi  rectomia totale addominale). 


| MA, Angela, danni 38, nubile, contadina, di Montodine, ig la prima 
| mestruazione a 15 anni: le successive furono’ sempre abbondanti e della. 
- durata talvolta di 10- 11 usa Non sofferse, antecedentemente a questa, 
nessuna malattia. DÀ 

«Entra in Clinica il 10 avo 1898 (ced. N. 154). Le mestruazioni, 
dapprima abbondanti, sono completamente cessate dal Dicembre 1895. 
Da quell’epoca datano i disturbi che l’inferma accusa, cioè dolori lom- 
. bari e tumefazione al basso ventre: da 6 mesi si aggiunse a questi 
| notevole difficoltà nella minzione, che è dolorosissima. Le funzioni di- 
| gestive si compiono difficilmente: inappetenza e stitichezza. Oltre a. 
ciò la donna soffre di frequente cefalea e vertigine che l’ obbligano 
cal letto. . 

fio Costituzione generale buona. AI collo piccolo gozzo del ona 
- d'un uovo di gallina. Dei toni cardiaci il 1.° è velato da un leggero 
| soffio sulla punta: alquanto. accentuato il 2.° sul focolaio aortico. Non 
atoro edemi nè ectasie venose. 

b>; Il quadrante inferiore destro dell’ addome è occupato da una tu- 
ili escenza dura, irregolare, sorgente dalla pelvi, poco mobile, al davanti 
È della: quale se ne avverte una più piccola e più. distinta, che ha la 
rma del corpo uterino. A destra odesi un intenso soffio. La porzione 
pinale: è piccola e spostata in avanti e a. sinistra. Al di dietro di essa 
Jelvi è occupata da una massa dura, poco mobile, continuantesi con 
avvertita colla palpazione, I movimenti che si imprimono a tutto 
ome della tumescenza son dovuti allo spostarsi del BaxHenAg pel- 
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be. 


vico. La sonda entra in cavità uterina per la Intiglicaoni di 9 cm. iarneli n: 
gendosi in alto, in avanti e a destra. Il catetere vescicale segue. la 
stessa direzione elevandosi al di sopra della branca orizzontale del 1 pube 
per due dita trasverse. di 
14 Gennaio. Isterectomia totale addominale. Inciso il peritoneo sulla 
parte anteriore del tumore tutto quanto innicchiato sul ‘legamento — | 
largo, lo si scolla, e si respinge la vescica in avanti. Allacciato il'‘vo- | i 
luminoso fascio vascolare utero-ovarico d’ambo i lati, si isola colle 9 
dita e colle forbici il tumore dal connettivo pelvico, dove è svilup-_ 
pato. Allacciatura isolata delle arterie uterine. Incisione dei fordici | A 
ed ablazione di tutto quanto l’utero. Chiusa la breccia. vaginale, e a 
suturati al di sopra di essa i lembi del DORROA CA viene ricostituito il +3 
pavimento pelvico. | ua | sero d 
Il tumore, della grossezza d’una testa di bambino nel 2.° anno: di 5 
vita, ha superficie liscia, è sormontato nella sua faccia superiore a guisa i 
di elmo, dall’utero, di cui vedesi soltanto il corpo leggermente aumen- | 
tato di volume. L’ovaio sinistro è aumentato di volume per dilatazione 
cistica. Il segmento inferiore e il collo sono immedesimati nella massa. Bi 
fibrosa sottostante. Il peritoneo, scendendo dall’utero, riveste la faccia G 
posteriore del tumore fino verso la metà della sua superficie, mentre — 
anteriormente mostrasi inciso ad un livello un po’ più alto. La super- 
ficie anteriore del tumore è piuttosto appiattita, e mostra qua e là — 
qualche ;nodetto di varia grandezza: la superficie posteriore e la deste 
sono più convesse e ancora più irregolari. Inferiormente e nella faccia © 
antero-sinistra si scorge un piccolo cercine, che limita un foro di circa — 
mezzo centimetro di diametro: questo cercine costituisce la portéo, ed 
è rivestito da mucosa normale. Aperto il tumore lungo la cavità ute- | I 
rina, si nota in essa la presenza di un liquido. leggermente vischioso 
e rossastro. Un taglio praticato entro la massa del tumore fa vedere 
una struttura regolare, compatta, eminentemente fibrosa. 4 
La donna esce guarita il 18 Febbraio 1898. 


III. Fibroma della parete cervicale posteriore (porzione sopravaginale 
intravaginale). Isterectomia totale addominale. i 


L’operazione venne praticata nel Comparto ostetrico-ginecologico 
dell'Ospedale Maggiore di Milano ia gue era diretto #5 > or 
fessore Mangiagalli. | 
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FIGURA 5. 


piccolo nodetto fibroso  sottosieroso. Aperta la sua cavità, si scorge 
che questa è occupata in alto da un piccolo. polipetto partente dal 
fondo. Un ‘palipetto: mucoso trovasi SORA nella parte bassa del canal 
| cervicale. 
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iroma ala porzione sopravaginale a sviluppo sottosieroso retro 
ire e, for via addominale con conservazione dell’utero. 


‘anni, Su sempre si trubzioni celti piuttosto. anfigaiant 
la durata PARRA e 5 giorni. Ebbe due. Ra condotte nor-. 
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Si accoglie in Clinica il 16 Novembio 1899 (ced. NI 4409). Nondi sa 3 
precisare esattamente l’inizio delle sue sofferenze. Per tre volte dal 
mese di Dicembre fu costretta a farsi praticare il cateterismo per ine 
capacità ad emettere le urine. Fino dalla prima di queste visite me- 
diche le fu constatato un tumore dei genitali interni, per il quale lal é 
ammalata fu consigliata a ricorrere in un Ospedale. Essa avverte in- 
termittentemente un senso di peso all’ipogastrio: accusa stitichezza | 
ostinata, e di quando in quando difficoltà nella minzione. Mestruazioni fi k 

sempre regolari: nessuna per- o 
dita leucorroica nei periodi ino 
 termestrui; nessuna elevazione | 
termica. : | se È 
Nulla d’ ini allesa- A 

me generale. ‘di 






















nella regione ipogastrica un. 
corpo duro, piriforme, indo- 
lente, mobile, dai cui lati par-. 
tono due propagini membrani-. È 
formi che si dirigono verso. + 
l'ingresso di bacino, avente 


 Infossando le dita al di diet 


di questa tumescenza, se ne | 
sente una MABEIOK, che soreol] 





FIGURA C. 


i . in alto, dati MABGSE giun- 
| gente col suo polo superiore 
poco sotto la sommità della tumescenza piccola, e che sembra spin- 


gere in avanti quest’ultima. Distinto rumore di soffio sui lati. Di 
Esplorando, si avverte la portio vaginalis spostata in alto € e io 


anzi penetrare fino nella cavità del corpo uterino. Questo, alquanto iù fo 
grossato, è situato al di sopra del e “SA RSSAI della sinfisi do 


faccia posteriore della porzione a mentre è CT nt 
dalla faccia posteriore del corpo. I caratteri di questa tumescenz 3 


che il tumore riempie completamente lo scavo portandosi fin coni 
la concavità sacrale, e presentando posteriormente una superficie 


De 


to "A 








Bi citta en 
mao: La sonda uterina entra in cavità dirigendosi in avanti corrispon- 
"dentemente alla massa soprapubica per la lunghezza di cm. 10 172. Il 
catetere vescicale si dirige in avanti e un po’ a destra sorpassando di 
da bre dita trasverse la branca orizzontale del pube. 


| grossezza d’una testa di fanciullo), sviluppato dalla parete posteriore 
: sopravaginale del collo e profondamente incuneato nella pelvi, al di 
sopra e ab davanti del quale esiste il corpo uterino. Si pratica sulla 
| faccia postero-superiore del tumore un’incisione trasversale di circa 
10 cm., e attraverso di essa ‘si riesce ad estrarre, snucleandolo dalla 
“sua capsula, tutto quanto il tumore, dopo avere stretto la sua porzione 
| d’ impianto con un laccio elastico, a cui poscia si sostituisce un angio- 
 tribo. Tolto anche questo, si cauterizza col Pacquelin la superficie san- 
| guinante.. Persistendo il gemizio di sangue dalla superficie del letto 
| già occupato dal tumore, sì immette nella cavità capsulare un tubo 
da drenaggio e si suturano i margini della capsula e del peritoneo ai 
lati di esso. Perdurando il gemizio di sangue si colloca un tubo da 
drenaggio anche nello spazio del UE e sì applicano altri punti 
per assicurare la emostasi. 
Compiuta la sutura dell'addome, si fa strada dai drenaggi e dai 
‘margini della sutura copiosa quantità di sangue. Sintomi di anemia 
acuta. Fasciatura compressiva dell'addome. Zaffo della vagina con garza 
| gelatinata. | 
p. - Decorso successivo regolare. Guarigione. 
Il tumore asportato pesa gr. 1200. È costituito da una massa ovoidea 
2 ‘superficie pressochè liscia, di consistenza molle, fortemente vascola- 
A Crizzato. Al taglio presenta l'aspetto srossolano dei comuni fibromi molli, 
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Mei A 
SG Fibroma della parete Liirinro del collo (; porzione sopra e intravaginale). 
Miomectomia vaginale. 
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cb: Luigia, d’anni 41, ‘di Casorate, fu mestruata la prima volta a 15 
anni, e lo fu in seguito sempre regolarmente. Ebbe 11 gravidanze de- 
orse ‘normalmente, ed una interrotta da aborto al 3.° mese. L'ultimo 
par | to avvenne nel FAPDIRIO!: 1898: fu normale, ma Aeg da puerperio 


cd elfaddone, Spostantesi detiene nei cambiamenti di decubito, ed 
alla quale la paziente stessa poteva imprimere colle mani leggeri spo- 


stame enti attraverso. le pareti addominali. Questa non dava sensibili 
Pa si ATA L Da x 5 i 


‘29 Dicembre. Laparotomia. Si mette allo scoperto il tumore (della. 
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indicato, si sente una superficie coi caratteri dell’ardor vitae, e al 
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disturbi all’ammalata, all’infuori di SRL bianche; ma. essendo am 
data progressivamente aumentando di volume, fu riennuee l’avviso del 
medico, il quale giudicò trattarsi di tumore benigno dell’utero. In que È 
ultimi tempi la donna avverte stimolo frequente ad urinare seguito dal- _ 
l'emissione piuttosto difficile di piccola quantità d’urina: anche l’alvo 
è alquanto stitico. | Re 
Condizioni generali buone. | ; 90] 
Nella regione ipogastrica si avverte una tumescenza. della forma | 

e del volume del corpo dell’utero, dai cui angoli superiori si staccano | 
due propaggini, che offrono i 
caratteri degli annessi. Infos-. 
sando le dita dietro questa tu- _ 
mescenza, se ne sente un’altra | 
liscia, rotondeggiante, dura, 
che si eleva di qualche centi- 
metro sul piano dello stretto. 
superiore. Re 
Il dito esploratore scor- 
rendo lungo la parete ante- Wi 
riore della vagina a circa 5 cm. È 
dall’ostio vulvare. avverte una. 
salienza. disposta trasversal=| 
mente, la quale ai margini f 
viene a terminare su di una| 
tumescenza del volume di vna\ 
fR4: testa fetale, che occupa tutto 
RIDI lo scavo nella sua parte poste- . 
riore. Spingendo il dito al 

l’avanti oltre il cercine SOpI > 





sopra di esso colla palpazione combinata si avverte il CprDO: uterino 
pressochè normale. sr 

Il tumore occupante lo scavo ha una forma sferoidea, liscia tanto! 
anteriormente quanto posteriormente, e si stacca dalla parete poste- 
riore del collo costituendo il labbro posteriore della portio. Spingeni 
in alto il collo uterino, il tumore fa. un movimento di altalena, e Di: 


inferiore del tumore, che dista solo o cm. dall'eninii vulvare, coperti 
da mucosa. î SA 

27 Novembre. Miomectomia vaginale per snucleaan o Fatta: n 
cisione longitudinale sulla tumescenza sostituente il labbro por 









b; sa, e da essa si scolla il tumore facendo trazione con pinze. Non 
| potendo, pel suo volume, essere estratto in massa, se ne asporta a 
ammenti cuneiformi la metà inferiore: la metà superiore viene estratta 
fin blocco; e si nota che mentre nella parte bassa. fu potuto scollare 
— dalla SALZA fibro-muscolare, la metà superiore dovette essere snu- 
 cleata dal letto connettivale. Folla pelvi. Zaffamento. con garza xero- 
| formica. 
ME Peso del tumore gr. 500. 
La donna esce guarita il 18 Dicembre. L’utero è in normale si- 
| tuazione: il labbro posteriore è rappresentato da un cercine molliccio, 
È ‘che si perde nella parete vaginale: l’orificio uterino è ampio, e per- 
| mette l'introduzione del dito: cavità uterina lunga 6 1j2 cm. 


LI x 


VM 








R) 


VI, Pilrima della parete cervicale anteriore (porzione sopra e sotto- 
È: vaginale). Miomectomia vaginale. 

O. Serafina, d'anni 48, STI contadina, di Chiesa, sofferse nella 

sua giovinezza di adeniti multiple suppurate: fu sempre scarsamente 
RA ed ebbe l’ultima mestruazione nel Gennaio 1899. 
i Il 30 Marzo 1899 entra in questa Clinica (ced. 1270) accusando 
disturbi, di cui soffre da circa 3 anni, e consistenti in un senso di pie- 
nezza e di peso al basso ventre, dove le pare di avvertire una tume- 
di scenza che va lentamente aumentando di volume. Niuna perdita dai 
6 genitali. Minzione dolorosa, stitichezza ostinata. 

, L'esame generale non fa rilevare nulla di notevole. Le urine con- 

tengono traccie di albumina. 
“2a Addome tumido per notevole ricchezza di adipe. La enorme resi- 
î | stenza. delle due pareti impedisce di eseguire la palpazione degli or- 
gani endoaddominali. Rigido l’introito vaginale. Il fondo della vagina è 
| occupato da un corpo che scende fino a metà dello scavo, duro, a su- 
| perficie liscia, convesso in basso, della forma e del volume di una 
grossa mela. Il dito ceploratora Scorrendo: in avanti e a sinistra, 



















Di 


È. riesce invece a lo nè an nè a destra. A decira 
i però il dito avverte addossato alla tumescenza un cercine sottile quasi 
liente, che circoscrive un orifizio disposto a fessura semilunare a 
concavità verso sinistra, nella quale può penetrare la punta del dito 
rr È 

7 Coll'esplorazione Sa osta narcosi si avverte a destra una. 


Do” escono a limitare i LRonAGE per lo spessore e la rigidezza delle pa- 
gd Mii. I sonda uterina si dirige in alto e FA destra. Il ca- 
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lunghezza di 17 cm., e si riesce a palparne il becco a due dita tra- 
sverse sotto la cicatrice ombellicale. 3 RO 


19 Maggio. Miomectomia vaginale. Episiotomia bilaterale. Afferrato 
e tratto in basso il tumore, vi si praticano due incisioni riunentisi ad | 
elissi l’una in avanti, l’altra all’indietro e col dito si scolla e si respinge 
la capsula. Scoperto così un grosso polo del neoplasma, si cerca di 
«sgusciarlo in massa, ma opponendovisi il suo volume, si procede allo. 
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‘spezzettamento. Si riesce così ad estrarlo tutto senza intaccare la con- 
tinuità della capsula: si frena lo stillicidio di sangue con punti di su- 
‘tura che riuniscono i margini della capsula; indi si zaffa con garza. 
«xeroformica. Sutura delle incisioni episiotomiche. fi 


Il peso complessivo dei pezzi del tumore è di gr. 220. Sea PAR 
La donna esce guarita il 23 Giugno 1899. ; “9 


VII. Fibroma della parete posteriore e sinistra del collo a svilupp 
vico e vaginale. Miomectomia vaginale. "0, SA SIOE ca RR 
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C. Giuseppa, d’anni 46, maritata, ostessa, di Sant'Angelo, É 
pre abbastanza regolarmente. mestruata. Ebbe 6 gravidanze, di c 
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ppe. deo di UE, mese. L’ultimo parto ebbe luogo 
ni innanzi. Non fu mai ammalata. 

115 Giugno ricovera nella Clinica (ced. N. 2332) perchè soffre da 
$ ian anno disturbi molto sentiti nella minzione, così da richiedere 
lora il cateterismo. - Questa prese a farsi difficile e dolorosa special- 
nte nel Dicembre. 1898, epoca in cui cominciarono anche le mestrua- 
, rendersi irregolari anticipando. Visitata altrove e riconosciuta 
da tumore uterino, ne fu tentata infruttuosamente l’asportazione. 
tendo i disturbi. vescicali e le PREoe sanguigne e leucorroiche, 
erò i in ‘questa, Clinica. | 





br 


ellà regione era palpasi un corpo piriforme, che Jara 
sr a e MIL al cui lati sentonsi elementi aventi ì 


© a sinistra, e: {TO ‘salienze che ricordano l’arbor vitae. 
ore occupa tutto lo scavo e s’innalza sul pube per 4 dita tra- 
rimanendo situato all'indietro del corpo avvertito colla palpa- 
e addominale. Gli si imprimono facilmente movimenti di lateralità 
i ‘otazione sul suo asse longitudinale. La sonda uterina si dirige 
jo e da sinistra a destra penetrando per la lunghezza di cm. 12 172. 
betere vescicale sale in Kotto, così da sorpassare di 3 dita trasverse 


Siraya ia Za con morcellement. Tratto in basso 
inze il tumore e inciso il rivestimento capsulare, in parte enu- 
do, indi parte. escidendo col bistorì e colle forbici, si riesce ad 
o tutto quanto. Ha luogo gemizio di sangue; sl escidono alcùni 
lembi di capsula, ma si giudica n non necessario . fare la sutura. 
ione e zaffo con garza. Ì 

o ‘complessivo dei pezzi del tumore gr. 550... 

rigione. La donna lascia la Clinica il 3 Luglio. Corpo uterino 
iù ESOSN0: del normale. COL NN vaginale rifatta. 
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Viene accolta (ced. N. 1350) nella Clinica il 10 Aprile 1895 pe 

affezione che cominciò da circa quattro anni con abbondante perd 
leucorroica, a cui s'aggiunse poi una deviazione delle mestruazioni di 
tipo consueto, manifestandosi lo scolo sanguigno 2-3 volte al mese 
assai copioso. Da un anno circa avvertiva la discesa, attraverso i , 
nitali, di un corpiciattolo rossastro, indolente, duro e sanguinante, 
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FIGURA FF. 
da parte dei medici che la visitarono lasciava dubbia la di 
polipo ed inversione uterina. Detto corpo andò sporgendo, se 
non cagionando alla donna che scarsa molestia: ma da 
aveva assunto cattivo aspetto, una certa consistenza molle 
di putrefazione. La donna non ebbe mai febbre: lieve diffi 
minzione. 00 Seo. MRO ao 8 
Stato generale discretamente buono. Traccie ‘di alb 
merosi cilindri jalini nelle urine. °° six ESSER 
Dai genitali esterni sporge una tumescenza della gro 
ovo di gallina, di colore rossastro, di fetido odore, che sì 



















una grossa massa itoccapando la vagina, che pel suo volume e 
a sua lunghezza impedisce di poter raggiungere la bocca uterina. 
Maggio. Miomectomia vaginale con spezzettamento. Previa escisione 
\mmenti putrefatti della tumescenza, e accurata disinfezione, pra- 
alcuni giorni innanzi, si divide pel mezzo il tumore con bisturì, 
o d’averlo tratto SE n in basso con pinze: si escidono le, due 
do A ebbro: abteriore del collo uterino: si snuclea infine da questo 
timo. segmento del tumore. Con quattro punti in seta si chiude la 
cia. ino quello rimasta, e si tampona la vagina con garza jodo- 
pica. i | 

Re: Peso SO Ibi frammenti del tumore, gr. 490. 

SR Decorso post-operatorio regolare. Completamente guarita, la donna 
esce dalla Clinica 13 giorni "dopo l'operazione. 

PINI tha Cia 7, 


si F. = dea PI, n li dA 
OLIO VITA et «Ta 


K fisc (3) nel suo lavoro ui biologia dei fibromiomi d’utero 
di che, ta; rr. del tumore non indica la data del suo inizio, 









Csa a è in. genere mucio del cervicomioma: lentezza che è in 
| orto colla pa dell’elemento E RISLIN TE dota 3° struttura, 


gl Lia fu l'accrescimento in un caso di Spiegelberg. Un U 


ATA 


po oa pessoa. pro per la tia ma esso non di- 


WA 


hosts: 3 neopliie, o ossia la emorragia. Già lo Schroeder (4) aveva 
ì FAR Meri 5, e n ; 
ho Sf "= ' L È 





e della massima parte degli autori, I emorragia. per fibromi uterini, 
trae la sua origine non dalla massa del tumore, ma dalla metrite e 


quanto discordi i reperti di coloro che ricercarono le condizioni d 


tura una endometrite specifica del fibromioma, dice che. da’ muco 





da me suesposti parlano into: in quostote SENSO. ala ù 6 


Come per quelli del corpo, anche per questi si disse che l’emor 
ragia è tanto più notevole quanto più il tumore. è vicino alla mucosa e 
quanto più grande è il suo volume. Ma questa legge è qui molto. meno” 
costantemente osservata. Nei casi II, V e VI, in cui il tumore si trovava. 
immediatamente sotto la mucosa non si.aveva ‘affatto emorragia. si: 2000] 

Non riesce difficile spiegare l’incostanza di questo sintomo a 
sando che questi tumori, a differenza di quelli del corpo, godono di 


ar 


una vascolarizzazione assai meno ricca: che il collo stesso uterino è. 






una parte meno vascolarizzata del corpo: che non raggiungono. ordi- 
nariamente se non un modico volume, e. ‘che mantengono una certa | 
indipendenza dal tessuto nel quale si sono sviluppati. Ma una ragione. 
più importante di queste è forse quella che si SROZAA al punto dori- 
gine dell’emorragia. - SIR O 3 

A detta di Wyder (30), di Uter (31), di Batuaud a (32), di Borissot (33), 














dalla endometrite determinate dalla presenza del tumore: ed è quasi 
sempre dai vasi della mucosa, che il sangue proviene. Sebbene al 


l’endometrio nei fibromi, quasi tutti però convengono nel dire. ‘cl 
la mucosa è ipertrofica ora per endometrite interstiziale, ora per e 
dometrite ghiandolare, e. Borremans (34), che. ammetterebbe addiri i 


è mutata, in tali casì, in un tessuto spongioso. solcato da vasi di ‘nuo 


formazione. 


emorragiche. . $ 
Si hanno tali modificazioni nei casi di Abin cea 
del guai dà Aa a una Pao e come I del corpo? Mi 
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Caso Trana tratto di parete del corpo uterino, esciso interes- 


re ha uno spessore di mm. 20, offre una consistenza alquanto più dura 
Ila norma e un colore biancastro. La mucosa è notevolmente ispes- 
ja (mm. 5) di colore livido-rossastro, tomentosa, di consistenza e di 
etto come spongiosi, e a superficie irregolare, anfrattuosa. 

Al microscopio la muscolare offre i suoi elementi stipati, congiunti 
da copioso tessuto connettivo fibrillare, ed è percorsa da vasi sanguigni 
Pi molto numerosi, ma piuttosto turgidi di sangue. La mucosa, sol- 
cata. da numerosi vasi sanguigni, offresi ipertrofica per una vera en- 
metrite ipertrofica ghiandolare non solo, ma anche interstiziale: pre- 
vale però la prima di queste forme. Le ghiandole cioè sono allungate 
e tortuose con epitelio qua e là proliferante così da occludere quasi 
Ca ghiandolare: ma malgrado questo loro aumento di numero e 
via i ampiezza, rimangono scostate fra di loro per l’interposizione di tes- 
s nto poro in cui prevale assai la VEE fibrillare, mentre le cel- 


fico, oa al SE sviluppo, mostra altresì una SICAT in- 
pino parvicellulare, e qua e là qualche piccolo punto emorragico 


i ipertrofia della 1 mucosa uterina. 

Gi muso di tinca (conservato nelle sue dimensioni e nei suoi rap- 
rti poichè il tumore trae origine dalla porzione sopravaginale) offre 
he pro pissrossapico intorno all’orificio esterno i caratteri di 


È microscopio la muscolare offre caratteri simili a gnella del corpo: 
po rspateere un | maggiore sviluppo degno connettivale, 








sando mucosa e muscolare, offre uno spessore di mm. 25, La musco- 
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dente: essa è spessa poco più di un millimetro, è as un colore o 
chiaro, ed ha superficie piuttosto liscia. Al microscopio lo. ? 
muscolare mostra i suoi fasci di fibrocellule disgiunti da fitti fasci ai 
connettivo fibrillare, e vasi sanguigni tortuosi con qualche limitata ef 


fusione di globuli rossi tra fascio e fascio. La mucosa offre pure nu- 


Pari 
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“‘merosi vasi sanguigni tortuosi qua e là dilatati, ispessimento dello 


stroma connettivale, e scarsa infiltrazione leucocitaria. GG 
La parete cervicale offre uno strato muscolare pure di consistenza. 
dura: non se ne può precisare lo spessore, incorporato com’ è nell ti 
massa del tumore. La sua mucosa è piuttosto assottigliata, ma, con. 
conservazione delle pliche dell’ardor vitae. Il parenchima cervicale è 
costituito da fasci muscolari e da fasci connettivali disposti in preva- 
lenza a strati, di cui gli interni concentricamente alla periferia del tu-. 
more. La mucosa del collo offre un aumentato numero di ghiandole. 
in alcuni punti dilatate, rami vasali di varia grossezza, tessuto inter- 
ghiandolare fatto in massima parte da cellule rotondeggianti: anchell 
qui esiste infiltrazione leucocitaria e qualche piccola effusione emor-. 
ragica. Bene conservato è sia l’epitelio ghiandolare sia LERIVEBR di ri- o 
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Caso III. — La parete del corpo uterino. offre uno strato musco- 
lare dello spessore di mm. 17, di struttura compatta: la mucosa è 
solo leggermente ispessita, e a superficie del tutto liscia, fuorchè ino 
corrispondenza del fondo, dove si nota un piccolo polipo mucoso. Da 
parte della tonaca muscolare notasi una struttura simile a quella dei 
casi precedenti, con note cioè di ipertrofia sia muscolare sia conne 
tivale: v'è pure un discreto sviluppo di vasi. Nella- mucosa vedesi 
aumento il tessuto interstiziale con abbondanza di elementi giovani; 
ma relativamente maggiore è lo sviluppo ghiandolare così pel numero 
come pel volume delle ghiandole, le quali offrono dilatazioni sacciformi. 
L’epitelio di esse è ben conservato: non così bene invece è conservato 
l’epitelio di rivestimento, che mentre in alcuni punti forma delle | 
senature, in altre invece mostrasi mancante per caduta da erosion Di 
degli strati superficiali della mucosa. I vasi di essa, sebbene di picc 
calibro, sono turgidi di globuli sanguigni: e di questi si notano spar 
effusioni nel connettivo interstiziale e in corrispondenza della perife | 
presso l’epitelio di rivestimento. 

Anche qui, come nel caso precedente, della parete cosiati 
è possibile misurare lo spessore tanto essa è incorporata nella me sa 
del neoplasma: mentre la mucosa del canal cervicale sebbene dist. 
sulla sua parete così da avere piuttosto assottigliate le pieghe d i 
l’arbor vitae, vedèsi alquanto aumentata di spessore. Nello strato 
scolare è riccamente sviluppato l'elemento connettivale sopratutto i 
parti periferiche in prossimità del neoplasma. La mucosa oftre 8g 
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el org 3 (19) accenna come sintomo costante: leucorrea che si i 
seg ’natamente negli intervalli tra i periodi emorragici. 
Mir drone endometrite sono sa riferire le emorragie So si fauno 


fi, duetti cagionano in contati di questo. Essa 
Sa 2uexihile: n une di noe: che sì osserva in questi casi, 


“0h 


o intatto il tessuto o 0 faccndala scarsamente par- 
dal: unipro: In generale se v'è RoloE ‘un E DILUDDO 


he le ghiandole, She sole sono lese, non dknno sangue. 
da a d’abitudine. quando v'è notevole Syuppo del connettivo 
i (endometrite fungosa di Olshausen). 
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menopausa, come risulta dal seguente. specchietto 
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broma cervicale i in aa giovanissima fu descritto da Tillaux (6) pa- 
recchi anni or sono. 1 


dr. e = Spaeth. Copiosissime emorragie si avevano nei due casi 
ubblicati da A. Noto (18), nei quali trattavasi di veri fibromi emorra- 
# presentanti. cioè un tessuto percorso da grossi vasi ectasici. 

In quelli da me riferiti non si avevano che scarse emorragie in 
di negli. altri sei non ne esistevano o si riducevano' soltanto a lievi 
norragie. Credo opportuno notare che se il dito esploratore nei casi 
fibroma del collo, ‘specie a #yitappo Sa rileva un certo stilli- 


O gamentosi, ma con una frequenza assai minore. 
: er se AS gx ds % : ba 
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guardo, stabilire un pot mollo “stato di i stato SE pr 


porzione cervicale, anche se piccoli, premendo sempre più o meno 


SIT 


sa 












VR del O assai ‘più. ERO: non in seguito. o uao maggiore è 


- par 


più diresnsn sulla vescica come cv. fare: nei primi. 34 a mes 
d'altra BATdA mano mano ch'esso si sviluppi verso l'alto tende ad. I È: 


fe Ùi 


che non anormali ai del globo vescicale, sono. causa DE co 

sturbi nella minzione. © RI È VI 
Così è a dirsi anche dei uo Gndnie. il tumore aa sede 

Corno uterino, potrà qualche volta, pel suo peso e pel suo volume, osta- 


colare la distensione della vescica: ma quelli che si sviluppano dal) 


SEBRICALO sul collo o see Dart Sass A vescica, “sono caus 








si fanno i rapporti del tumore sottostante e Sai vescica e € 
parte alta dell’uretra. Si avrebbe press "a poco ciò che avviene. in i 
vaglio di parto, quando la vescica è portata in alto dal. corpo del 
mentre la parte presentata fuoruscente dall’orificio uterino fa pres 
GAIA la PARA: RARRA deli vescica. e contro. mn; PERA alta dell’ur 
















tto se partenti dalla ‘parete posteriore del collo, s sono causa di 
ochi dolori, ciò rende poco probabile che i dolori da fibromi uterini 
genere siano dovuti a compressione del plesso sacrale. Più accet- 
te. sembra in base a ciò l’opinione che le sensazioni dolorose siano 
rapporto con stiramenti peritoneali, e più ancora quella che li mette 
‘rapporto con contrazioni, che la presenza del tumore determina da 
i dell’utero. Infatti, generalmente parlando, i fibromi cervicali hanno 
ri è meno immediati rapporti col peritoneo che non quelli del 
c . SA facilmente di VUeSa persona eccitare l’utero a contrarsi 


Lg 


r ì libprenrita, atcernandò questa Dv DA a ds cosa 


iluppa in vicinanza del collo stesso. ) 
i distinzione fondamentale basata sulla divisione anatomica, e 
risponderebbe bene. anche ai bisogni della clinica potrebbe 


Li i ci quelli a sviluppo vaginale, e quelli a sviluppo sopra- 





essi hanno sede. È noto che le contrazioni del travaglio valgono 


pe 


sierosìi e mutano così sede e e rapporti, è più facile ancora ad aversi. i r 


dell’utero, ostacolano dapprima assolutamente la discesa del corpo de 


(Virchow, Klebs). 























en l'aspetto di un Gua peduncolato del muso di tinca î 
Pole notarono. Gusserow e aFesno Ep un simile contegno possono 


del collo e datogli do A a: È 


su 


Tale proprietà, diremo così, di migrare di ques tumori è ‘in rap ) 
porto col modo loro di svilupparsi, colla relativa indipendenza | che 
mantengono rispetto al tessuto uterino. circostante, colla lassità della 
capsula, colla piccola estensione del tratto d'organo (collo) da cui si 
originano, e colle contrazioni che la loro presenza determina da par | 
dell’utero. La contrazione talvolta non interessa soltanto la parete. uù e- 


dà 
ii <A 


rina, ma anche il tumore stesso, sopratutto se si tratti a mioma DE 


Ciò che Fraenkel e tt (55) hanno fatto rilevare pei ; fibra: 


à n [È 


del corpo, che cioè tumori dapprima interstiziali sì fanno pol SA 


quelli del collo. ; Ta 





Si comportano essi talvolta come assal sovente ua nel ‘travaglio 
del parto in causa della scomparsa e dilatazione del collo, nel quale. 


volta a spostare in alto tumori che, occupando il collo o regioni b 





feto, mentre in FoGnito do di mezzo DREROS pe Li azione. contr he 


lari, il parto non trova più difficoltà. Orbene, contrazioni uteri 
hanno spesso in uteri affetti da fibroma: ad esse, come si disse, 
riferibili i dolori, e sono riferibili questi possibili scivolamenti 
tumore. | 
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Affatto PAESZIODAte, ma non unico. nella letteratura, è nil i 


nel canal ET aveva quivi preso aderenza cora i 
parsi: infatti asportato questo tumore dal ‘canal cervicale, la ( 
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i: descrivono. miomi che si Eroi in on maniera. 
i come nei fibromi del. pospo quando il tumore 36 un’ DNIBine, in- 


così i del 0° a farsi dio tale diventa to il tu- 
more. allorquando giunge a sporgere dall’orificio uterino esterno; e può 


va 


ingervi O mantenendo il suo rivestimento mucoso primitivo, ovvero 
259 
Volando sotto la mucosa, ‘mutando così mano mano il suo rivesti- 


e 


gite. su delimita dol Jatibro: pas una fessura larga, dida 
braalmente, i. cui i margini. sono fatti l’uno dal tumore, e l’altro dal 


dEi; A 


ii nel. collo uterino; la parete. cervicale (RA si 
| il labbro corrispondente assume un D, aepafto di superficie 








| ; r ti , "a (rr 10° SRO 
convessa od ho pianeggiante - in guisa da perdersi quasi insensì - 










mente permeabile al dito esploratore. i 
In alcuni. casi po: l’orificio uterino esterno è riconoscibile "E 


perchè la grossa massa neoplastica interessa italiana la ‘porzio 
vaginale così da fare scomparire la salienza. caratteristica. delle d 
labbra limitanti detto orificio, e. ‘questo pare non altro che un piccoli 
SCORE pertugio scavato sulla superficie della. tumescenza che guarda. nel ca. 
nale vaginale, come era in casi di Muller (41) di Sieberg (19), e nel 28 
dal me Le 


uterino, bn portato in alto, rimane come ge Hit face 








‘|. anteriore del tumore, sulla quale è facilmente spostabile, e può sc 
se biarsi per un'nodo del tumore stesso., Quando poi questo ha uno , 





oi luppo interstiziale ed ha un discreto volume, il corpo dio 
a alla massa del tumore come un cappello (v. fig. A e B). È 
Il canal cervicale è: per lo più allargato, sebbene da massa del 
‘more ne metta a Lili contatto le pate 









pressione usura e necrosi dei tessuti vicini come nei casì di F 
ger (59) e di siae (60). La. compressione in gti non n fa 





Le 






st polari AGI mucosa talvolta si innicchiano in essi e li 
- Fibromi cervicali cistici. sono descritti da per 


+ SE dic cervicomioma può Pivacire oltremodo facile, ovvero 
| notevoli difficoltà. Ricorderò in proposito. la distinzione in tu- 


pvilapne, anale. e Vari a ) AEARRRA Aia; e non 

















è più o meno conservato nello: sue dimensioni. e ne’ suoi i rapporti, Col 
invece manca, 0, a meglio dire, ;è «come ‘sostituito dalla fumescenza 
che pesca nel canal vaginale, e che mentre da una . ‘parte è limitat 
dall’ orificio uterino, dall’ altra è limitata dal fornice vaginale. Niu 


“dubbio allora che trattisi di tumore cervicale e, se al di sopra di ess a 


avvertesi coll’esame combinato il resto dell’utero i in normali condizion di 
di tumore del labbro cervicale. Nulla di notevole qui fa ordinariament 
rilevare il cateterismo uterino e il cateterismo vescicale. ‘ ppt 

In altri casi il tumore riempie il canal vag inale, ma scorrendo i in alto ° 
il dito avverte che nella sua parte alta più o meno ristretta esso. è ci J 
condato come da un colletto che non è difficile ravvisare quale. l’orifici 
uterino esterno, attraverso cui sporge la massa del tumore. Anche qu 
come nel caso antecedente, l'utero è per lo più in sede normale, ed offr 3 
un corpo con normali caratteri, e ‘normale resta la sede della vescic | 


Lr 


ia sia nell’uno sia nell'altro de dna casi ora considerati, nada tal- da 


stabilirne i rapporti. | 


. Quando il tumore ha uno ‘sviluppo: sopravaginale, . non. sempre l È 
d; 

diagnosi è facile a farsi: ma qui almeno la posizione dell’o rificio u 

rino e il sondaggio offrono preziosi criterii. | fi 


uterino con normali caratteri ‘sovrastante a. una massa prot 


è in | diretta RERMDIA. 
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di der: Li è la iii quando, avea il disiodo uno sviluppo 
Hralazamentoso, il. sondaggio uterino fa trovare. l'utero avente una 
sg Melezza: > Lan Avpbriere dda norma, e "n mpbilinzaeto dal n 


n debba panna non poco questo dato: che cioè i movimenti 
ivi, di cui l’utero e il tumore sono suscettibili, si fanno a spese di 
ua spostamento del pavimento pelvico. Le connessioni che il pa- 
vento ‘pelvico. ha in questi casi colla massa del. tumore ovvero col 
o che ne è la. sede, fanno sì che i movimenti impressi all’utero o 
alto o in basso spostino. in massa con esso anche il pavimento della 
Ivi. Era molto. ‘evidente questo dato nel 2.° dei casi da me riferiti. 
" è la parte alta della ‘parete cervicale posteriore il punto di par- 
n del I neoplasma fe non carnali essere o deal per un mioma 








Di operati in uoslii rlgimi anni nella Clinica idiciacgialee 
vic di Pavia. va | 
La mobilità. dell'utero sulla massa del {nitore vale a fare ritenere 


pe 


n di SALI non vesti sebbene spino in certi fibromi uterini 


tale sea caso da me 
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SEE qualche volta ani difficolta; e quasi sempre. b, catetere. AME p 
| tosto in alto, poichè l’istmo: dell'utero con cui la vescica. è connes 
viene appunto portato in alto sia nei fibromi a sviluppo intravagine le 
sia in quelli sopravaginali. In tutti i casi da me descritti esso. su 
rava di 2-3 dita trasverse l’arco pelvico anteriore. RAR sta TA 
i —_._ Il sondaggio uterino, che non di rado riesce. malagevole. o. per 
poca accessibilità dell’orificio «esterno, o per la relativa. stenosi del. 


nale cervicale, o per le tortuosità del I 0 por forti inflessi 


l uterino dal SR cervicale sottostante o. ‘retrostante. 
SE | Allorchè questo sporge in vagina, interessa dal punto. di vista. d 
? des gnostico ed operativo stabilire in che EI esso si trova. col mu 
Ud di tinca e col canal cervicale. 2/0 RO I 


vi 3 \... Frey (66) nel caso da lui illustrato dice. che il reperto di strati 
Ri i epitelio pavimentoso sul tumore mise fuor di dubbio. ta sua a origine 
De ico abbro del SOI Va te si a SA SE 


si digtimgde sostituendovisi l’ epitelio Po a più strati 
oe cea TRS e della superficie « esterna della sin sa E 


lizza » come dice il Gebhard (07 


La cura operativa, non altrimenti che. la diagnosi, può” 
et una estrema agevolezza, ovvero essere accompagnata - ‘dalle 
E più ardue. 1a; dia generale sono pasti tumori. facilmente 

















d esso “Balvolta IAA disorientare nel ai dell’ eo opera- 


n Se Postio vulvare è 
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LS DRELA Ivato ricorrere aria sbriglia- 


x: del Douglas. In un caso di De (68) lo ssa si estese al 
ice. Iulare pelvico. È susseguì un enfisema sottocutaneo a tutta la co- 
destra. ret 
b E Questi strappi sono più. che mai pericolosi. quando il a ha 
la sua capsula in immediata vicinanza col peritoneo. Nel 5.° dei casi 
ne riferiti (pag. 565) l’ultimo frammento di tumore asportato (il più 
uminoso) offriva una superficie convessa, liscia, coperta da una cap- 
ula così liscia, biancastra e lucente, DS potè i; qualalie istante far 


cn si trattasse del La 


x non si Tit nello a ese iqualeliare tratto dai tumore 
fg) in ati si confidava 0 in una SIRIA Re 0 


focsiai mono è più ammessa, e tanto meno poi per Viu come 
pro Drincen vela Marion n Kiistner. C Kehrer, ed altri, 




























pdl Mangiagalli fano Aosta: per l’estrazione di duri tumori, u ol 


specie di cavatappi (sulla foggia di quelli del Doyen) a piccola spirale 
ed a manico lungo, che fa sul tumore un’eccellente presa nel pro 
dere allo scollamento ed alla estrazione del medesimo. REIT A 
La durezza. caratteristica del tessuto del neoplasma è è però. prezios a 
per non perder di mira i confini di esso col tessuto ‘uterino. Quando 
il fibroma risiede molto in alto e richiede di portare in ‘alto strument 
occorre esaminare accuratamente i segmenti che man mano si Aspo 
tano: il trovare da parte di uno di essi una superficie convessa e lisci 
indica per lo più che trattasi del polo estremo Aci tumore. 


tumore per la sua mole e per la sua. Weta rendeva. irriconoscibile Yor 


ficio uterino e l’intero collo, è singolare vedere come prontamente è ll 


al 


\ collo, per così dire, si ricostruisca lasciandosi ‘accanto Una CAViai 
rappresenta il letto già occupato dal tumore. Dex 


È INR 


SHPIDARO ne saffare accuratamente, e con essa An Ù 


LS 


auch cavità è 


sfortunati avutisi per intense RES o dopo dere iper 
rante l’esecuzione del Rendi {Wenzel Di Olshausen Resa Ap 
operativo produsse Ren e to sede a ‘tumore, 

| viene senza por tempo in mezzo procedere alla completa ablazion 
“quello facendo l’isterectomia vaginale colla forcipressura. i “ 
In ea l’ablazione per la via vaginale x non'è ul 


svaltmno sottosieroso ovvero rice e 

L'intervento addominale può pure permettere la conservaz 0) 
l'utero. Questa è possibile in quei casiin cui il tumore ha uno s\ 
sottosieroso, e specialmente se trae origine dalla parete posteriori 
nel caso IV da me descritto, in cui ii dal inno il 


steriore ida fu chiusa la ‘cavità capsulare, e fa “integi 


. va x dite 
conservato l’utero. guea al le 
i (RR ig e 
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] tumore | non Là Daintbile fare STAI o quando pure un certo pe- 
“E ncolo sia. possibile a costruirsi, facilmente esso comprenderà nodi o 
porzioni di tessuto neoplastico. 























SI È possibile ‘però talvolta, asportato il tumore insieme col corpo 
dell l’utero e cogli annessi, fare peduncolo. colla portio vaginalis e col 
tratto inferiore della capsula da cui il tumore fu snucleato. 
CH L’Olshausen (72) dopo aver detto che parecchi di questi tumori 
non ammettono altro. espediente operativo che la isterectomia totale, 
soggiunge che. certe. ablazioni di ceervicomiomi sia dal lato della va- 
9 na, sia dal lato dell’addome, si svolgono in circostanze tali da simu- 
‘e un isterectomia totale, o tali da affrontare gli stessi pericoli, se 
non maggiori, dell’isterectomia totale. 
di Sia nell’ intervento vaginale, sia nell’addominale è da prestare 
S( mma attenzione alla vescica. Venendo essa per lo più portata in alto 
all’ istmo uterino a cui s’attacca, e alterando il tumore cervicale i 
porti che il peritoneo ha colla parte bassa dell’utero e della vescica, 
orre il rischio di portare. lesioni a questo organo. 
09: fatta la isterectomia addominale, convenga chiudere più o meno 
To) ipletamente la breccia vagino-peritoneale colla sola sutura perito- 
sale od anche colla vaginale, ciò dipenderà, come nota l’Olshausen (172) 
ì rado di sicurezza che si avrà circa la asetticità del canale vagi- 
L'ampiezza del canal cervicale, le prolungate emorragie, e l’even- 
e sfacelo di qualche tratto più basso del tumore espongono al peri- 
; di infezione: ad Rena s ia dall’addome, o 


la ORE E ii (19) osserva non a torto che spesse volte 
e sti casì da esatta disinfezione Bea VA è. Me in 














uterini, il cui. decorso è pure 0 e da er anche dei vasi 
ovarici No il tumore TI peo il Ì piocolo VARIARE STATA bi: 


l'intervento misto vagino: ‘addominale, ta via. \ combinata. Doll: te 
dell’ isterectomia LA Caen dal Truzzi Ca 


Mina 


sen (52) ed altri; 


Neale poitssieriai ini cliniche ed anatomo: VERO fin qui ; 
1 emergerebbero le seguenti conclusioni: 3° EMME SRI 
I RCOIOAL SePoZiL sono tumori a; nà prevalentemion 


produce ordiniarianienti sofferenze | molto sentite. ‘anche qu di 
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giunge certe dimensioni, 
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Anche i fibromi cervicali, “ebifine meno sons Da 
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del corpo, Lai Del Coda uterino metrite. st, i ne 

















SR ui FO sopra. ie. ‘massa del tumore. La diagnosi particolare 
ella sede ‘e dei rapporti SÌ fonda. in ISDUC modo sulla situazione e 
lla forma dell’orificio uterino. 

v'ablazione del tumore è indicata. non solo dal punto di vista te- 
Rinbito ginecologico, ma anche dal punto di vista ostetrico, potendo 
osti tumori, impedire th concepimento od essere causa di distocie. 
S La via vaginale. è “sempre da preferirsi, per la loro ablazione, 
quando. il tumore. ha uno sviluppo vaginale o endocervicale. In quelli 
invece che. traggono origine dalla porzione sopravaginale conviene in 
nerale. intervenire dal lato. dell'addome, ammenochè non si tratti di 
U mori piccoli, ben circoscritti, sottosierosi, peduncolati o ad impianto 
poco. esteso. I rapporti e la ‘sede del tumore potranno, a ventre aperto, 
C pron: o Henneleazione del fibroma con conservazione dell’ utero, 
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sù ficiente Epi quelle saga tossiche le quali, qualunque sia la 


ro origine, accumulandosi nell’organismo materno, sembrano essere a 







usa delle. convulsioni eclampsiche. La pronta liberazione della 
a è ancora il postulato terapeutico più ragionevole e un numero 
re ltnaggiore di ostetrici sì accosta pi Re antico del nostro 
























della madre. In un Sla caso, di 6clampsia iii #p ni pi 
morì, ma la morte avvenne 9 giorni dopo che erano Po 
cessati gli attacchi convulsivi, e con sintomi tali. (1 autopsia non. 
essere praticata) da lasciar dubbio che la causa della morte fosse s 
l’eclampsia. Comunque sia mi concederete che i a risultati ottenuti. si 
tali da meritare di essere portati a vostra conoscenza. Dei casi ossei 
vati, 15 lo furono nella Clinica di Pavia, 3 nella pratica. privata. | 
tutti si aveva albuminuria, in molti si ebbe un numero ragguardevo 
di accessi, prima dell’inizio della. cura. Nove spettano a primipar 
nove a pluripare. Sette volte l’eclampsia insorse in travaglio, due 
puerperio, nove nel corso dellà gravidanza, Questi. meritano. ‘speci: 
menzione, poichè in 4 gli attacchi cessarono ela gravidanza contint 
In due di essi #0n sî rinnovarono gli accessi, @ in uno si ebbe ib pa 
spontaneo di feto vivo tre giorni dopo la cessazione. degli attacch 
nell’altro si ebbe il parto pure spontaneo 16 giorni dopo, ma di feto. 
morto presumibilmente due giorni prima del. parto. Negli altri. “du 
casi gli attacchi si rinnovarono: in uno, 28. giorni dopo, il feto 
sendo vivo e coll’uso del veratro le convulsioni cessarono nuovame 
e il feto continuò a vivere per 10 giorni ancora, dopodichè non si rie; 
DIE a Renn n CORbO DEI e 3 Gioni più tardi avvenne il ia 


dopo una settimana dalla cessazione degli ato muore. di feto, 
malgrado la morte del feto, alcuni giorni "dopo. scoppiano nuovi. ‘acc SS 
‘per cui si provoca il parto, si amministra nuovo veratro, le ‘convuls 
cessano € si LE DEsto: AA di feto morto, Calcolando SE 


post hoc ergo propter hoc. dani mon si può cani ad a 





Dies CS Tenno sì PARSO al numero ‘o gran dei Dartp al fatto | 




















iopr pra 20 casi in 10 non vi mi nona: intervento: ostetrico, che in 3 casi 
questo si limitò alla pulitara delle. membrane, in 2 alla introduzione. 
di ‘una candeletta, che il forcipe fu applicato tre volte al piano peri- 
neale o nello scavo, preceduto una volta da dilatazione Tarnier; che. 
i a “sola volta fu fatto un superficiale sbrigliamento, e che una volta 
ine fu praticata la versione, preceduta da dilatazione Bossi, perchè 
| feto si presentava per la. ‘spalla, concederete che il trattamento oste- 
i co. fu ridotto alla sua più semplice espressione e che è impossibile 
paro la efficacia del trattamento medico. 
È. Come venne questo praticato e quale è il modo di agire del vera- 
ho viride? Come preparazione mi servii “sempre dell’estratto fluido 
di veratrum viride preparato da Carlo Erba di Milano. Un centimetro 
cubo dell’estratto contiene un gramma della pianta. Esso fu quasi sempre 
operato per via ‘orale, di rado per clistere o per iniezione ipodermica, 
la dose di 20 gocce per volta che sì ripeteva secondo le indicazioni 
1 polso 0 a norma; Fasi ripetersi degli AFORSTA ti: SO no- 


‘media impiegata. fu di 100 gocce, ma è stata superata non poche volte. 


La so ee secondo le sono da me selen può conside- 


.. sua azione o SERE è a di o la pressione 
iosa. e.di ‘rallentare il polso. E questo il fatto costante dimostrato 
88 rvazione clinica e dagli esperimenti che io ho istituito. La pres- 





















zione della pressione sanguigna spiegarsi da cessazione. - dell'a 
eclampsico? La convulsione eclampsica non È l’eclampsia o non, 
che etimologicamente; essa è l’episodio più grave, più appariscer 
della autointossicazione, causa ea sdanpaa a La 


la pressione. arteriosa, il: che cnieghuopta i dr veratram 
ride contro l’accesso convulsivo. Comunque sia. della. spiegazione, ‘ 
SL osservazione clinica scrupolosa basata su numerosi | fatti. mi ‘perm 
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X e 
di affermare l'efficacia. del veratrum viride, «contro le. convali 
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eclampsiche. 
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OSSERVAZIONI COMPENDIATE DEI CASI DI EOLAMPSIA | 
I TRATTATI COL veratrum viride. 


ed 


l’orificio esterno. Madis* salva. Peio morto. 


N. 2) — 10 Gennaio 1898 (Clinica di Pavia). Sao gra) 
al ‘7° mese. Scoppio delle convulsioni eclampsiche. ino gravida; 
convulsioni cessano e la Puoi continua essendo il feto > 


giorni. Guarigione. rina a EER i n: 


N97 ‘Maggio 1898 (Clinica di Pavia). _ st grav: 
ca 6.° mese, scoppio della eclampsia in gravidanza. Cessano: le conv 
Ao continua la gravidanza, parto spontaneo di feto. pusta tre 

PI cessazione a accessi. dina fi n : £ 
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ni 6. — 30 Giugno. 1898 (linica: di Pavia) —_ IVpara, Fiigida nel. 
‘mese, eclampsia in travaglio, forcipe previa dilatazione Tarnier, HI 


.° 


;0 punto, ISSATIBIOAS: OTRS EN < 


N 7. — 30 NEtanra 1898 (Clinica di Pavia], — -IVpara, dp È 
“i 7° mese, eclampsia in travaglio, puntura delle. membrane, feto si 


morto, guarigione. i | 
È N, gen (I STIA 1898 (Clinica di Pavia). — VIIpara, gravida 
8 mese, eclampsia i in ntroeglio, Dora spontaneo, feto. vivo, gua- 
ione. hi 


: UN 9 _ Dimitra 1898 (Clinica di Pavia). — IXpara, gravida nel- se 
7 mese, eclampata i in travaglio, parto spontaneo, feto vivo, guarigione. * 


i UN 10. — 15 da patto 1899 (Clinica di Pavia). — VIIpara, gravida 
lt meno, SARPRA in gravidanza, rottura delle membrane, forcipe, 


LD; —_ 2 SOT 1899 (Clinica di Pavia). — Ipara, 20 nel 
> mese, CIR in gravidanza. Cessano le convulsioni dopo 15 ac- 
e continua. la REAzidalaA con feto vivo. 


N. 219 — Lo stesso caso. Il 25 Agosto nuovi attacchi convulsivi, È 


3% 


DI ali cessano ancora i col veratrum SAI pur essendo vivo il feto. 


N. da — Suoli 1899 lPaliclmici dott. Tridondani, assistente della 
nica). — Gravidanza. nel 7.° mese, eclampsia in travaglio. Puntura 
membrane a cl: cm. Parto spontaneo di feto vivo che muore poco SI 


È ss _ n Navenibre 1899 (Clinica di Pavia). — Ipara, gravida 
Di id sal in e cani fe Provocazione del 
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A forcipe al piano e guarigione. 6 2a I 0 Canale 


So N 17,3 Marzo 1900 (Clinica di Pavi), — - Tpara, gravida a 
5.° mese, eclampsia. in gravidanza, gli accessi cessano, la 8 a 
continua, teo: vivo. ii i Enne A 


N& 19. —_ 5 iuiio 1900 (Clinica. di ‘Patla). 
18.1 mese, cclampsia in pnerporio, guarigione. 
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N. 20. — 21 cn 1900 Aaa 


| °»—»’\alta febbre e lochi fetenti, she A TR, ‘endonteri 
"RSA combe in 9° giornata di puerperio, 8 giorni. (e la cessazione 
NARA convulsioni. Non si por saro o l'autopsia. ; © Baj i Fiat 
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bi, E, come via abbia trovato gni causa della malattia una emor- 
ragia i che dalla cavità del naso sì versa nella retrobocca; stando il bambino cori- 
cato sul dorso, il sangue dal faringe passa nell’esofago, nello stomaco, nell’ intestino 
“a emesso dall’ano. i 

| TA. riferisce sila caso. di un bambino che poche. ore dopo la nascita cominciò 


entava all’esterno nessuna lesione. L'A. esaminò tosto la gola e vide una striscia 
angue “che si dirigeva verso. la apertura nasale. Giudicò che l’emorragia pro- 
RRa dalla tossa, nasale i detto e ne Let » MIRI: con gara privee 









nolenti ‘n breve il a fu guarito « e vive. ui. 
i n caso AMLIREA a JI s99pto della osservazione d -Hochsinger e di non 


% Hu iolagi doi tumori deri deldinala). — - Hottechri fi fi Geburishif wi 
À sepangio EDU E Band, 9 Heft, 1900, pag. 302. 


$ zioni ibteriie alla na di questi ar for. 
I crede che si abbia a fare con un follicolo di Graaf alterato, come lo prova 
sura microscopica del ‘tessuto circostante. E precisamente parlerebbero per 


mettere sangue in. copia dall’ano; il bamibino cera fortemente anemico; non 


dla il forte incovenaminto della membrana Sa sie il der- 
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che potrebbero per la loro disposizione papillare. essere ritenute. quali fi 
cellule lutéiniche. I SR 
Le osservazioni dell'A. sono d'una certa importanza | per fare ammettere 

i dermoidi traggano origine dalla cellula-ovo. Potè infatti dimostrare nel suo. 
che il dermoide si sviluppò nel mezzo dell’ovaio in un tessuto che, per la str 
tura istologica poteva ritenersi quale un follicolo di Graaf fortemente alterato. 
esistenza poi di elementi di tutti e tre i foglietti germinativi nella neoformazi 
conferma che l’ovicino veramente ne sia stato il terreno di ‘sviluppo. | DURE 
Con ciò si porta un nuovo e valido appoggio alle osservazioni di Wilms, è 
condo cui in ogni dermoide la presenza di prodotti di tutt'e trei foglietti blas 
dermici, come anche le dette formazioni di tessuti in essi sviluppati, portan 
pensare che dovrebbero i dermoidi, 0 embriomi, come il Wilms li chiama, e ess 
considerati come una rudimentaria formazione embrionale. (I SOS I 
5 or ORO 


wi; È WI 


‘del corpo, da poter eseguire gravi operazioni sulle ossa 0 sulle parti molli, s 
che gli ammalati se ne ACSITERInOD, Tufter SARO, pure questo eda: dr 





uro-genitali del'agai e della duna con 1 oompleli le NS non D 
ad osservare serie alii ma, come già il Bier, in BILE caso oi cof i 


cocainizzazione midollare nelle partorienti. #Riporla tot osservazioni i acbiogl 
sei casi, i ua ghe pisana ì: RSRZ di Bier - e di Tuffior. ] 
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nuali Crus della. testa) sono verbi, ma. indolori. 
pren sn 08B4; FIGA: al DRGInA nel periodo ceti e da donna che 


4 È LA. sl astiene da dali dina sulle ing che il metodo ‘può avere 
sasistenza al Dart: certo che esso, non è paio nei casì in cui si Sete far 


si turbi che sì obbero | per la iniezione. DA. rada che îl metodo potrà essere ap- 
I ‘plicato in casì speciali dal medico pratico invece della cloronarcosi per applicare 
I od Ero, una versione. RAID 3 . RESINELLI. 
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. LEONE FRARIER (Lione), — Sui metodi della dilatazione 
artificiale del collo uterino nelle DE RDIRSEO: — Paris, 
si B. Baillière et Fils, 1899. 


TA, ui suo ofanie: viene alle seguenti conclusioni : 

1° È utile di accelerare nelle primipare nei parti normali il periodo dila- 
, , che è il periodo. più lungo e più doloroso. 

LI La lunga durata di questo periodo è dovuta alla resistenza del collo che 
itata in tale momento alle parti vicine all’orificio esterno. 

‘RE Molti metodi furono adoperati per accelerare questa dilatazione. 

__ 4° Di questi metodi alcuni sono dannosi per la madre e nei parti normali 
ono essere lasciati da parte; tali sono l'elettricità, il cloroformio, il cloralio, 
latatore di Tarnier; altri sono inattivi o incomodi, tali sono: le iniezioni va- 
io ‘intrauterine calde, il solfato di chinino, i palloncini di gomma applicati 
i vagina che RITA altri metedi sono di But. necessità, come p. es. la 
zione. manuale. I si ) 
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feto o alla ada dette i incisioni sono facili ad asgl e non richi 
precauzione speciale nè alcuna cura consecutiva. i ce 
7.° La condizione essenziale per praticare dette incisioni. (condizione i i li 
spensabile perchè riescano utili) è questa: che il collo sia scomparso, e in secon do 
luogo che vi sia una buona costituzione del segmento inferiore uterino. 0 °° 
È da notarsi che il Frarier, dopo aver riconosciuto che il dilatatore di 
nier in Francia è il più usato ed il più pratico di RL gli altri, fa poi una ca 
a fondo contro il medesimo. MPA 
Rispetto poi al dilatatore di Troisfontaine e di Bossi de che sono poco "usati, 
poco noti, e che non presentano qualità speciali di fronte a quello di Tarnier. 
Fatta astrazione dai principii generali enunciati dall’A. sull’argomento, ere 
diamo utile pubblicare questi cenni in questo giornale perchè appunto dai ( 
clinici raccolti dai medici della Guardia ostetrica in una dozzina. circa d’ann 
esercizio con largo uso del dilatatore Tarnier, questo istrumento ha dato b 
risultati anche messo in confronto con altri dilatatori. —. © — È 
Tra gli autori italiani sono eitati il prof. Arata di Genova. (1856), ‘Bon 
vanni (1820), Corradi (1874), Lovati (1868), Moretti (1377), Mortarino (1876, B 
gna), Pagello (1853, Venezia), Palletta cea Rigoli La Talora (1861), 
tanza (1892). LR ut Giova. 
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Dott. C. FOURNIER. — Manuale di GinesHagie pini _- Un 
Ho di 312 pag., con 115 figure, su IL. d. Ti J. B. Bailliére Lai 
19, rue Hautefeuille, sia Ge si VOLERE UE 
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completo per le levatrici » (4 vol.) accolto così frorenolmiuli. e: nr BIT 
1 primi A di (us manuale lA. li ha consacrati alle questioni 


ginite, nana bartholinite), nigi DI Lada: (metriti), infiammazio 
nessiali (salpingo-ovariti), ‘umori  uterini (fibromi, cancro), tumori annessia 
stiti), gravidanze ectopiche (gravidanza svuligiales. ematocele), ipa ì 
acquisite (lacerazioni del perineo, fistole). Ri o Cat ene 
L’opera termina con lo studio delle cause e del trattamento dalla st 
Il libro è scritto con ShiADazZa . ed illustrato da incisioni , montanti d 


con cura. 
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Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore dae dies 
ic — Tip. L. F. Cogliati, Corso P. Romana, Pr ; 
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ISTITUTO DI ANATOMIA PATOLOGICA DI TORINO 
(0) ; RIG diretto ‘dal’ Prof. P. Foù 





dom un vg nivtbrosarcoadenome dell'utero” 


di 


PER IL x | " 
Prof. A. CESARIS DEMEL 
: 95 FAB Lo Si SEO Upi » della Università di Cagliari. 


# 4 
Ta P. o 


dai sarcomi eve pot ssi ‘strano che ad esempio Gurlt 
| statistica di 2649. tumori dell’utero ne abbia trovati due soli di 
È ‘sarcomatosa, 8, soli: ‘otto Roger sopra altri 4115 tumori, citati. 
poi lo ‘studio. istologico ci ha dimostrata la relativa frequenza 
te neoproduzioni, ma anche la grande varietà della loro struttura, 
ch’ è legata ‘evidentemente. ‘ad’una diversa loro. origine ed un 
loro decorso.’ E se le pubblicazioni su questo argomento. sono 
numerose porse: OR ciclica di raccoglierne » ot, 






“delle fibre muscolari Harto in elementi. aloe ar 
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epiteliali che eventualmente « sì possono trovare inel 
comatosa. Gn Dai 


tal’altra invece ne lascia degli . estesi tratti ben ia 
Anche FONIOSSE: e Riker si associano a. to Og 


ammettono che derivino ‘relitti per lori sarco1 
degli elementi muscolari (Kahlden, Bert, Pestalozza, William, 


PESO Ma tra MR autori ci sono delle diversità di vedu ; 


nodi sarcomatosi per irasformazione diretta delle cellule muse 





cellule Fosonia 3 DpI: ovali, tronche ai poli, senza però mai che 
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Tor si tratti di una pura accidentalità. do # 
Glaeser invece, pur non negando la possibi sorica: 












i Morono: di descritti da Virchow che ne indicò una 
ni poliposa ed una forma a consistenza mixomatosa. Altri casi si- 
» EEA descritti da SRO a Keller, Kahlden, e e 


fieorne più rare dice di | sarcomi uterini sono quelli acinosi che 
Piontrino; in ispecial. modo al collo dell'utero (Pfannenstiel, Pik, 
elberg, Winkler, ecc.) e di cui fino ad ora si conoscono solo pochi 


‘che Ci la loro struttura istologica, il loro decorso, la loro spic- 
e formano ora il TENNERO dARS Ano cipuinio del deci: 


È Ta struttura o da sarcoma ue poi, sia esso parietale 


















ucoso, può essere svariatissima. 

Scorrendo i moltissimi casi citati da Kahlden vediamo che pos- 
essere 0 fusicellulari o fibrosi o rotondi cellulari molli, o a forme 
e, e solo di rado ‘con ‘cellule giganti, senza però presentare una 
renza sensibile di frequenza per nessuna di queste forme. Alla 
sa conclusione. possiamo arrivare col reperto istologico dei nu- 
osi casi riferiti da POCHMADI,, da Glaeser, da a da Wil 
Ma nel sarcoma dela Sert Farono eccezionalmente riscontrati anche 
venti epiteliali, ‘scarsissimi, ‘in evidente rapporto di vicinanza colla 
sa, tantochè furono appunto interpretati come > residui del tessuto 
iandolare primitivo. i 

on esiste però, nei casi Coi nessun caso sicuro in cui per 
ro e la Coe a A e elementi spiteliali si gio DO la 





tire. 







x # 
Vr RO 


del sarcoma (Virchow, Klebs, Gabi ma più per una: ipo es 
per una dimostrazione sicura. |. — gi i 

Ma gli elementi epiteliali inclusi nel sarcoma possono anche 
un’altra origine. Il sarcoma può svilupparsi sopra un utero scad i 
parte DE vizio ZE di COLOAZIoA SR LaSoto già st eleme: 














di mucosa spostati, ma che per la. loro ‘sed esita MElSEa tab 
e per la loro struttura, rappresentano i ‘corpi di Wolff. Come ricor 
Ricker, anche Reklinghausen aveva riconosciuta. questa. disposi 101 
\ anomala ed a iosa Lie ti di VeSRDp: uterino con a: frati 


dotti ghiandolari di Wolff, negandone i ruphorti colla mucosa. Rel chi 
ci Pac aveva MOSnIO ai i canalicoli di Wolff MERA gli spazi 





miomi. Si RR anzi asserire SR in tutti ì miomi si. i dol 


vare e il non poterli dimostrare in qualche caso speciale, può. dipend 
Tesla estrema TRSATRIFA) di Teas) elementi inclusi, che. ‘possono La 


mettere l’ipotesi sno si possano originare dall sola parete " 
liscia BHE del eta i MUNE DI Gi vi 





















dip ndano da tratti di mucosa inclusi. 
— NI TI 


Il caso che forma oggetto di questo studio fu sezionato a questo 
Is bn di anatomia patologica, e messo cortesemente a mia disposi- 
ne dal prof. Foà. Si trattava di una donna dell’età di 65 anni, pro- 
ente dall’Ospedale del Cottolengo e della quale mi fu poi assolu- 
ente impossibile avere alcuna notizia anamnestica o clinica. 

All’ autopsia si trovò un voluminoso tumore dell’ utero, con nodi 
jastatici ai polmoni, al fegato, ai reni. 


L'utero « è di molto aumentato di volume. Ha una config urazione 


posteriore. conserva, filanenio I Iper normale. Con una 
zione longtindinale; ARipHore, aperto l’ utero, si vede che la parete 


nie grossa massa neoplastica. Il tessuto AL non ha limiti 


ALI 
DI 


tti pira tessuto VET e il tessuto sarcomatoso va gradatamente as- 


ce ER o piccoli nodi d’aspetto ‘neoplastico, piuttosto 
È biancastri al taglio, variamente disseminati nel parenchima, e 
rossezza. di suna naegiuola: SEili, nodi erano pure disseminati 


varenchima. oh” 
biamo raccolti dei porsi di tumore dalle varie Sion Inebhh 





RR E pei INT MA EE STE 1A RE OR ra "Ag î 
i a it e hatte SR SESTO SVI pc ATTRITI TURE RAT DIRETE 


GA 


Leti LI era Pb? LET Isa ai 
DS ARA RR de ii 
A È A I: ‘ agro Mi 

N tue a) ". 


| sulta così costituito da tanti nodi Holu dear ai gli uni. de 
| torno ad un vaso. In altri campi di osservazione questa struttura. 


fasci di cellule sono variamente intrecciati tra loro e sono. più s 









FL per poter venire ad una conclusione. attendibile sulla. 
sura e sulla sua | istogenesi. I i spa 


UE. mE i 
In un Rezza, di tumore esaminato, il quale cortispondera alla 


ricordo del SHIeno muscolare, si ha il seguente SERIORE A piccolo i ino 
CO si Na una grande quantità. di vasì sezionati, sia | tra 











dell endotelio DET. Altri infine sono DI l'endotean SR a 
è conservato e il contenuto è fatto da globuli rossi ben discernibili c 
scarsi leucociti. Questi vasi sono contornati concentricamente. da 
fitto accumolo di elementi a nucleo fortemente tingibile, che si fanno. 
più rari e più ricchi di protoplasma, pur conservando la. loro forma 
fusata, mano mano che sì vanno discostando dalla parete. — $ i 


vasi sezionati trasversalmente. I vasi invece pani "longitudine I 
mente ed in cui i nuclei fusati degli elementi circostanti sono tagl 
VIARVETRAZIMEDte, appaiono circondati da E Ono TotOnCSEgIent 












altri, in cui gli elementi si vanno addensando alla parte centrale 
dulare è meno evidente. Il tumore assume un aspetto oa 


lungo alcune linee direttrici rappresentanti il decorso di un vaso 

A. più forte ingrandimento noi vediamo come la parete del 
risulti di un tessuto omogeneo jalino, scarsissimo di nuclei e con 
residui nucleari e come l’endotelio nei vasi occlusi sia profonda» 
alterato e ridotto ad un detrito granuloso. PN AN 

Alla periferia del vaso si vedono molti ia, Tusati ca 
SO ed allungato, disposti. in PE strati concentrici. be 


































Sui ad assumere Hiper tipico della cellula sarcomatosa 
7% 
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i I protoplasma di questi elementi è specialmente disposto ai poli 
OI corre a determinarne la forma caratteristica e così in sezione tra- 
sali ale. cm; a che pai pafaideczianio,s è circondato da un alone 


so) a netta tra gli elementi LEE contigui al 


siae” 


ima alle ‘volte. dr Rebnzione non è fattibile e il lume. vasale se- 
ì dal sottile stràto endoteliale circolare è completamente circon- 
o da tessuto sarcomatoso. A più forte ingrandimento noi possiamo 
ere anche, come questa. proliferazione cellulare perivascolare inte- 
pure ì capillari, e così troviamo ad esempio dei lunghi tratti in 
l’endotelio è è perfettamente conservato ed ai lati troviamo parecchi 
i degli elementi aventi la struttura 6 la disposizione suddescritta. 
a la CORRERE: cellulare è è più avanzata e il LR è meno 


Dio di sezioni "gol metodo Weigert, per la colorazione 
cifica oe pica elastiche, noi vediamo come re nella parete 


i uo 3 nei vasi sdelusi un piccolo aocumelo di sostanza elastica 
entro vi sta ad indicare la tonaca elastica. interna pinta, altre 
e anche questo residuo è scomparso. 

tonaca elastica. esterna è anche alterata. Le sue fibrille sono 
siate e se ne trovano frammenti corti e granulosi, per un bel tratto, 
meschiati. agli elementi. della proliferazione cellulare perivascolare. 
qualche punto. di questi preparati abbiamo veduto che il tumore 
me la disposizione ‘fascicolata propria del fibrosarcoma. Questa di- 


è 


o decisamente. fibroso, con scarsì nuclei allungati, è alternato 


O iero forse. a olo SFERA parlare. quasi Det una Gal 
peiszione ‘sarcomatosa del tratto fibroso, se un. esame più attento 


nata in. altri Ae la parete uterina mostra conservata in 


ni Ii elementi stratificati più lontani non sempre sì può fare. I 


siz ne in altri punti del tumore invece è la prevalente e i tratt) 


ci | dimostrasse evidente il rapporto del tratto sarcomatoso col tra- 


das sua struttura muscolare, si i banno fasci di fibre musco- 

























i i 
degli zaffi sarcomatosi. Alcuni di questi conservano la'strattirà 
e tratti di tessuto compatto, povero di muclei si alternano con trai d 
tessuto fascicolato FIEORIDHne di elementi NUcicaa È Ste 


ciati tra a ma vi si vedono tesi iO se sp 
con un nucleo vescicoliforme, elementi polinucleati, vere cellule 
ganti (questi elementi furono Ione anche. da Johannowsky) ed ele- 
menti in cariocinesi, STI EA 
Questi zaffi sarcomatosi si scostano così’ ‘aa tipo del tumore g 
descritto e si avvicinano al tipo di sarcoma. a cellule polimorfe: | 16 
Abbiamo veduto che il sarcoma fascicolato era mancante ‘0 povée 
rissimo di nuclei. A questo fatto è è conseguita una estesa mortificaz 
del tessuto neoformato che istologicamente ci si ‘appalesa con aree. 
lorate in cui gli elementi sono poco differenziabili, od al più visi. 
vano residui granulosi cellulari e cellule. ‘pigmentifere che contorna 

| piccoli territori emorragici. Altri pezzi del tumore, presi dalla ‘pare 
— dove questa aveva struttura più compatta e aspetto anche _macrosi 
picamente assomigliante a quello dei fibromiomi, presentano la str 
tura fascicolata tipica dei fibromiomi stessi, per cui in‘ ‘alcuni ‘can 
del preparato l’errore sarebbe possibile e il tumore potrebbe. ‘essere 
bitrariamente riferito ad una formazione benigna. Ed anche dove n 
ritori fibromiomatosi sono più ricchi di celle; tanto da assun 
aspetto sarcomatoso, si POSSRO) Sc IRA differenziare 


ati 





i ‘ 


COM PIessO a è più voluminoso. dg IRA 

La sostanza intercellulare varia poi per. disposizione e i 
seconda dei punti osservati. Dove la produzione cellulare è più. 
dante appare un reticolo esilissimo; a ‘sostegno degli elementi 
matosi, nel quale non sempre sono discernibili dei nuclei; ‘dov 
il tessuto si fa fibroso la sostanza intercellulare si fa più. abb 
e risulta di cellule peo e LA a o allungato eno, | 


x 





denza degli angoli coat ed. immediatamente” pre sat "ui 
di struttura fibrosarcomatosa, esiste una zona che a. primo a 
può ritenere adenomatosa e risultante da parecchi otricoli g 
“avvicinati e rivestiti nel d0L9 interno Di uno SUD cui 
cubico. RT SE TE REGIA OO ASI ANNATA 

Queste ona rivestite da epitelio sono | parecchie: de: 



































Mrs 


ento ip delimita un lume centrale ben distinto. Altre hanno 


Mi ipriziiniiinizionte; buio infine, sia circolari che a liviigato sono 
acciate ed il loro lume è ridotto ad una linea ondeggiante cor- 
ondente al punto. LUAa i due strati epiteliali contrapposti com- 


n N ella zona circostante poi, si trovano ‘lembi SI Ti, che 


fi: oso.) a saggi TER sasa È i / 

In un altro. ‘perzo. del tumore. preso a distanza da questo, abbiamo 
poi trovata la sezione. ‘trasversale di un condottino rivestito da uno 
to unico. di epitelio. cilindrico. ciliato. Questi elementi epiteliali ben 
servati. presentano’ un nucleo rotondeggiante nella porzione basale 
me: ‘cellula: ed un cin strato di protoplisma con numerose ciglia, 


‘sì \dtbersi fé dall'altro. ‘dpifatio descritto, il in era, (DEC 
SI inte cubico e non ciliato. | 

“Sg "Tra l’una ‘produzione epiteliale e l’altra non abbiamo potuto tro- 
5 are alcun rapporto. tao, 

Nell’esame. poi di tutte. Dapata varie regioni di tumore descritte, 
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A i del loro accrescimento. Di più. ‘anche dove per la com- 
Lorca laterale del tumore i vasi venivano ‘obliterati o distrutti non 


amo mai. potuto. osservare quella proliferazione irritativa dell’endo- 
> che ha.tanta. parte nella produzione delle cellule giganti e. delle 


risultò composto. di tratti fibrosi e miomatosi;alternati da tratti 
nomatosi, e sarcomatosi;. noi possiamo dunque ragionevolmente de- 
o come un. miofibrosarcoadenoma, dell’utero. Spa da: 

bbi no istologicamente esaminati anche i i nodi Tietagtabici: Questi 
numerosi e BOL grossi alla ghiandola tiroide ed al fegato — 


ha cariocinetiche, ini questi, tumori, Qui le cellule. «giganti. e le fi- 
pro sì dimostravano BRmDLa, in dipendenza degli ele- 


CSANIOI ritenere un niplico avorio ad un esame più. 


Pe 


A 


ALLEATA 


CS 
* 


“meno numerosi e più piocoli. al polmone, assolutamente | rari 


ASTA che potesse. far pensare al ni metastatico NUR del ; 


‘costituiti da un nodo centrale di struttura. fibromiomatosa, ‘contornato. 


cine da formare un tessuto spugnoso quasi angiomatoso. In altri, Li 
meno frequenti nodi, fu pure possibile di dimostrare degli. io | 




















COLO 


lissimi al rene. OE m9, ds A 

Per non diffonderci in ripetizioni inutili e senza parlare dela co 
partecipazione degenerativa circostante al nodo neoplastico del pare 
chima proprio dell'organo infiltrato, possiamo dire che questi. no 
rIproDognos in i parte la struttura del umore REL e "a dteiarno a 


fa 
l'elemento adenomatoso. Generalmente questi nodi metastatici risultano | 
da un tessuto fascicolato ricco di elementi mononucleati, della strut 
tura tipica fibrosarcomatosa. In alcuni di questi nodi, e specialmen | 


in quelli interessanti il corpo tiroide edil polmone, si trovano dei tratt 
molto vascolarizzati, o meglio numerose lacune sanguigne ampie e 


cellulari stratificati DOLETABRRAAFO colle stesse. > alterazioni della pare Ù 


SII che del resto presenta una Bo ne; ‘ori suo 
FIRMEDII con .accumolo ‘ai PIETREnID,, mentre negli altri RIESI, il con 


a 
“una reale ina nella ne struttura, in Re, appunto. alle 
merose TRE n OCRE tumori che si n. riunire sotto, 





















esso da Eberth, Logiy, Kolliker, ad come ad esempio: Da 


) derivare dall’endotelio dello spazio linfatico perivascolare (am- 
A peri dI vasi del cervello, da His, Axel, Key, Ret- 


j re Miovo essere limitata desiato da:uno strato di cellule dolente 


orno al Vaso, ma come anzi «abbiano origine dalla sua pini Nel 


dii avesse una distinta disposizione RR e come SETA si ve- 
se ancora quando per: la RICRo dei | cordoni cellulari tra di loro i 


da altri autori, ma forma certamente una delle origini più rare. 
Ma il nostro tumore presentava anche delle zone estese fibromio- 
tose. Come dobbiamo noi interpretarle? | 

La dimostrazione dell'origine periteliale del nostro tumore, baste- 
de das sè a ni ‘escludere la ia i to) tumore come nei 


ri 


ione nia dell'elemento AO in i sarcomatoso. La 






anza. assoluta di fibre muscolari alternate ad elementi sarcomatosi 
oncetto di William pi Pick, la mancanza di aree RTAS alter- 





) rcoma di Hippel o il sarcoma perivascolare di Manasse, altri lo. 


[ uesto,. nel nostro Casp; non si osserva in nessun FOA e la stratifica- 


Ù Dora; l'origine ‘perivascolare dei tumori dell'utero, fu già Sosoutta | 














Td 


all’altro. © FRE LL ARSRE Y È 


» 


Oggi giorno infatti si ammette, e specialmente i in seguito alle: 
servazioni pa via Costes, (OEERE Gottschalle, Legnen e - Marien 





‘che, come ‘abbiamo voltato; in un punto assumevano AIR 
nomatosa, e in un altro erano semplicemente rappresentati da’ wi 
nalicolo ad epitelio cilindrico vibratile® SALITA e 
Noi abbiamo già parlato in addietro di inclusioni» epiteliali iti 


“sciute e carpe nei miomi e riferibili ad inelusioni embrionali 


esterna della parete uterina e per la sua disposizione a canalicoli 
lunghi per appartenere a ghiandole uterine. 

Restano invece possibili le altre due ipotesi e molto prob Il 
il de di piccole eno. ila iféritle: ad pura 


ea e ea ST cu sole dop ae Se: 
x v i A, , ani O da 
POS, it a sign E lov pila Rea 




















ai | 
& Anche la ristretta estensione del conglomerato ir ci fa ri- 
ct ilenere per vera origine sopra descritta. 


SCITIPIEE 


i E° notevole 4 lo constatare come, pur 7 8DA0 la costituzione isto-. 


clusivamente sarcomatosi con selluls polimorfe in attive prolife- 
zione, non sì. ebbe mai trasporto metastatico della parte adeno- 


bio De legavano pari O PA tra di loro, ci fa rite- 
ne re, «che non sempre sia possibile di farlo, perchè nello stesso organo 
lo ‘stesso tumore può avere varie origini. Può essere che un sarcoma 
si | istituisca. sopra ‘un organo contemporaneamente per sviluppo peri- 
v ascolare e per proliferazione interstiziale e i due fatti diversi tra loro 
associno e sì 5sovrappongano a ‘dare una struttura di cui non è 


S pe. facile Diprisara Ai 


4 


hi dal connettivo interstiziale. 
'oncludendo, possiamo dire che nel nostro caso o l'origine della neopro- 
connettivale fu prevalentemente perivascolare. Dove la prolifera- 
| lare de 100 uo dt alla DRRUAfORe. sarcomatosa, doge fu 
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Secondo assistente, Mio E 


pr n A si Lf 


NE, È DE» gt gg ATM, ; 


Si dell’aia cardiaca nello stato puerperale . e > sal Ren i 
tra sede del cuore e stato di gravidanza. no FIORA 
Un La70ne che abbia esclusivamente erre impronta clinica | 


I° utero “gravido, delle speciali TOCAT a cui “vanno incontro i 
SR in seguito alla distensione dell’ addome e delle arcate co os 
Se condizioni analoghe v vennero , accennate nei cina 3uC 


dole, senza che alcuna. ricerca speciale fosse diretta ad il 


a #4 % co 


pale ento. 
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qualche particolare che può esser. pirsrva "i caso nostro. | RE: de Vetta 


Complessivamente raggruppate, queste sparse. osservazioni 
grafiche di maggior rilievo sì compendiano, quanto a linee gene 
nell’accresciuta ampiezza dell’area cardiaca durante gli ultimi pe 
della gravidanza, nel frequente spostamento dell’urto della. punta 
l’alto e precisamente nel 4.° spazio intercostale, nelle eventuali 
ficazioni dei limiti cardiaci e in parecchie di quelle condizioni anati 
cliniche proprie dei casi in cui il cuore è diversamente a contatto 
la superficie toracica e in cui la sua funzione è variamente mod 
(pulsazioni multiple, pulsazioni scrobicolari, ecc.) ora A i 

ta Sapia clinicamente se il cuore subisse. delle vere. di 


migliore e più completo. LS 


ro È % 
è 


La percussione, comunque si tiv e a qualunque scopo 
retta, determini essa la sola forma dell’area di ottusità. cardiaca 
diametri del cuore, 0) l'una e gli altri nello stesso tempo, ha. 
avuto la più larga applicazione nelle ricerche. di. diagnostica. 
non solo perchè altri. mezzi non corrisposero scientificamente. e 
camente allo scopo, ma anche Derche altri controlli anatomici. È 


losi ne confermarono i | risultati. È 


dl ar Lal: vasi à 
VAQUEZ et MILLET. « Du coeur dans Ta | grossenso ER » Presse né 
vrier, pag. 61. Pai i E no 


SARAFOFF. « De l'influence de la grossesse normale sur le coeur sain. sd È 


NI 


TRIS se ua 
ndo dt x Ì st 







pr Qui in poi assunse "i dignità di un a mezzo dia- 
ì da Mea ad ata 2) una serie di o ph 


Bi. si ricorre ‘negli studi di irta e Vai alata cardiaca, non 


vano nel caso nostro esserci i di aiuto per un complesso di ragioni 


di 
i trovare. Lai sua epilraadiore anche da campo TE ostetrico. 
SE è fuor di dubbio ia se e questo apparecchio rende I e) 





Tebe paio Ad Herzens. » a DIegenio Msditirizon,: e 
i itrége 2 zur neansioi des Herzens.. » Inaug. Dissert., GOttingen, 1877. 















un i vantaggio ian dei Dodi sl O 
. «. I metodi LD pIAgAt nel RARBIRI, numero, dic casi furono que 


conto in modo sistematico perchè i tispliat delle prime forono è com- 
‘ 39 
plessivamente tali da rendere superflue ulteriori indagini. 


Fissati i punti, le linee e i contorni della area Sardi, in 


ciascun metodo e gt diamatei coniron poi ‘cogli, altri doter 
nati in epoche successive dello stato. puerperale.. #: ROTA N (5 

Essendo la topografia cardiaca nei «varì tempi della. gravidanz 
del puerperio lo scopo precipuo delle ricerche, oltre al confronto. 
ampiezze diametriche ottenute nei differenti esami. della stessa. ( 
mi occorreva fissare con precisione e paragonare tra di loro la di 


ta 


e la sede dell’ spada, rilevata nelle SaR osservazioni. 


ei mezzi grafici, come la cio su cogne schemi : sel 


trici Galle aree Si. cardlagho SRSRuER la fissazione big. mediento 


emiclaveare. Sul torace della donna. dipl allora in ‘modo $ 
un foglio di carta lucida trasparente e. su di essa ricopiavo fed 
il tracciato cardiaco e i punti Arttro vo: i ae 
; Negli esami successivi questi punti di. repere, che rimanex 
stanti sul torace e sulla carta, permettevano - l'orientazione. 
come nelle osservazioni precedenti e si rendeva possibile ini 
lo stabilire se dl nuovo tracciato dell’area caraiaga, ri 





ua del cuore se. dagli a altri apparecchi. Furono escluse quelle ge- 


VD) 


L di che pur essendo sane RO un notevole tto delle mam- 





di ariamente: i risultati ultimi, quali emergono dalla sintesi di tutto 
; Re ; 
si raccolto. | G si ILL ee | 





È Che = 





















x 


riati a cadaveriche, impianto di aghi, cucitura dei v 
fotografie, ecc.). sto ian 

Come si sa, il ‘margine ‘sinistro del cuore, ‘formato dal ventric 
sinistro, partendo dall’estremo sternale del 2.° spazio intercostale de 
stesso lato si porta obliquamente infuori e in basso tracciando una | 
convessa Verso l'esterno che termina  sull’emiclaveare sinistra o un | 


cuore alla 5. Frehueeino costale di procedendo i in Be lieveme 
ascendente. io OUR RI 

Il margine destro, costituito dall'orconialià destra, parte è "dal 
spazio intercostale di questo lato, sulla marginale dello sterno, e 
ch’esso discende in basso a lieve convessità esterna, fino ad incontr: 
la DL articolazione condro- sternale destra, ove si continua col marg 


inferiore. Di: ig 00 Rent Li 


è 


il destro 3-5 cm. L’asse del cuore è celata i in n basso, in avanti. e. 


PR 


nistra in modo da formare con una verticale un angolo. che varia. 
50 a 60 Gradi IRE SI OI i SIE sE: 


due dati, offre gli stessi limiti che sopra bi riferito. — È: ot 
L’area assoluta (ottusità superficiale) limitata dai margini po 

(1) LUSCHKA. « Die Brustorgane des Menschen in ihrer Lage. » Tibingén, 1857. 
HENKE. « Construction der Lage des Herzens in der Leiche. » Tùbingen, 1888, — 


PaANSCcH. «'Anatom. Vorlesungen fiùr Aerzte.... I Theil. Bagel vu Wirkelsialo,» 
‘lin, 1884. | Ptr O E RE 


TOPKEN. « Ein Beitrag zur Bestimmung ( der RE des Horzens beim Menschen.» » Di 


Leipzig, 1885. NRE A bre ceto 
GIACOMINI. « Topografia del cuore. » Torino, Unione tipografico-editrice, 1886, 53 Ù 
HeyNESs. « The relations of the heart.and lungs to the anterior. chest wall. Ai 

ned by composite photography. » New- York k_Medic. Journal, da put: 1898, 3, pag: 562 

pag. 637. Vie i VI 
MERKEL. « DAGOL aci der topographischen Anatomie. » Braunschweig, I 1896 ,B 


_ 









addossati sul cuori e che Li inessata ‘piuttosto la topografia di 
) tratto dei polmoni, decorre all’indentro e quasi parallelamente 
linee BA secon, Essa infatti si spicca a RIBISAA BHO sterno sul 


i Da un punto di vista generale, possiamo dire di non avere osser- 
V so alcun cambiamento 1 nei rapporti topografici fino al 6.° 0 al 7° mese 


Peo. ‘modificazioni dai altri limiti cardiaci e al pro- 
dire della CI SÌ pe seguire il SIRO [petaniento UeLo 


ae 














trasverso e acll'’oitanoi Late «PI 

Un fatto che importa notare a proposito di queste sai I 
modificazioni è il reciproco modo di comportarsi delle due aree di 
tusità — assoluta e relativa. — Nello stesso. tempo in cui le variaz 
di sede dei limiti cardiaci, date generalmente dallo. spostamento 
massa dell’area di ottusità profonda (relativa), avevano luogo, altre - 
riazioni di forma e di ampiezza di diverso grado si notavano. nell’ar 
di ottusità assoluta, in quella, cioè, limitata dai lembi polmonari. 

Coll’avverarsi delle prime variazioni sopra ‘accennate, i limiti del 
due aree cardiache perdevano infatti. i loro normali rapporti di par 
‘lelismo, massime in corrispondenza del margine esterno, e i due tre 


ciati si avvicinavano PYRIOETRARIO PACS] tra di loro dando luogo. i: 


fanlbbanoito di in rapporto stata ida relativa. | cali 
dA è facile RR solo un numero a, Lo casi i potè. 











triche. Il mail rimanente fu nate nilo alto stesso scopo | DE sti 
assieme tutti quei diversi particolari che nell’uno o nell'altro caso er D 


de Sa 


perfettamente dimostrabili. trai 13, DET ROIO DERONASRE 


si x A LA 


In TR alle condizioni i topografiche accennate stavano nni 


in Du: quasi a termine, elba quali n stese ito era n 
dentemente apprezzato più in basso e all’indentro. i: 


ARURA da variazioni di ug itto cardiaco 1 non è tO) caso di e 











lf 
, 


> variazioni plessiche di cui abbiamo parlato dimostrarono poi 
e il massimo O di i spostamento del cuore si raggiungeva nel 


panno ‘cardiaco’; non era i più così accentuato e qualche SIN 
cera neanche. constatabile. 


Considerando pochi < casi che. si prestavano n, esame, sì potè no- 







“a o rispetto alla norma, non si Lo neanche 
Co nulla di rilevante. In altri (SE casi la differenza tra da 


ene: in ‘quelle SE in cui la tensione. dell'addome e lo svi- 





ai erano > notevoli. 


‘ delle anse intestinali. 2 VRSLAi 
\ La limitazione delle diverse aree cardiache negli ultimi tempi de | 






























x "E, 
* } Le 


Mio 
Analoghe modificazioni si ebbero quanto alla sede dell urto del 
BORE sara ; st 
. Quattro casi guri Dizirono all'esame licajo: poco dopo sn par 
una speciale disposizione della topografia cardiaca, che qui merita. 


RICE $ 


essere brevemente ricordata. 

«Le quattro donne erano pluripare. Una, fia non | presentava | 
fatti generali degni di nota, tranne uno sviluppo notevole del pannicolo. 
adiposo e pareti addominali alquanto flosce; una seconda aveva parto. 
rito due feti, ciascuno dei quali sviluppato come. nelle. condizioni or 
dinarie. La terza presentava un ventre tipicamente pendulo e anch'essa | 
con gravidanza gemellare; l’ultima era affetta da una spiccata diastasi 


dei retti addominali, così da permettere una. notevole ie facile ernia 


NO, 


oe 


gravidanza aveva fatto rilevare soltanto nella bcondi di esse un evi 
dente spostamento dell’area di ottusità coi ‘caratteri. già riferiti: ne) | 
altre invece le modificazioni di sede del margine cardiaco. inferiore e 
del sinistro non erano così accentuate e nella terza gravida anzi 
topografia del cuore poteva dirsi addirittura normale. Zone LE di 
Le aree cardiache così ottenute e ripetute volte controllate, n 
corrisposero assolutamente alle altre che si determinarono in ques 


E 


stesse donne subito dopo il parto. CU TpbASri Fi È sa 


FA ottenere delle figure cardiache. il dic. cui margine superiore e 0 inte 
riore mostravasi FIEDe Vi FARioBoo) più; basso di que: pressioni ul 


nel 6.° spazio intercostale, da un polso epigastrico spiccato. el ani 
maggiore o minore diminuzione dello spazio semilunare di Traubi 

I contorni di queste ultime aree di ottusità, complessivamente > 
siderati, non differivano molto da quelli ottenuti in gravidanza, 
eccettua il solito impiocolimento del diametro teste che a 1. 


( A medico-chirurgica di ‘Pavia, 1889, N. 1, pag. 41 e Milano, Tip. ii 1389. 
« Sezione mediana verticale antero-posteriore del tronco di una donna gravida al 
d, praticata "previo congelamento. » R. Istituto Lomb., serie 2,3, vol. 22, fasc. 12-13. 


FIANTINI. « Sectio media ver ticalis anterior DOSIOHoR per cadaveris congelationem 
eI nie: ica. » Milano, Hoepli, 1891. 
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grafici dello stesso genere, vediamo sulla guida dei soli dee 
nici già accennati quale significato sì possa dare alle variazioni di se ì 
e di forma che hanno ‘offerto le aree di ottusità cardiaca nelle; gravi 


e nelle puerpere.. 


» 


Rao Visto anzitutto | come dr de mese in poi e col succe 


gamento del trasverso. 

La presenza dell’utero gravido entro la cavità addominale 6; cor 
facilmente si può intendere, la causa di queste modificazioni topo; 

| fiche. L’aumentata. pressione endoaddominale, i i nuovi rapporti. di sede 
che assumono certi visceri, le modificate condizioni del diaframma, 
“spiegano un’ azione efficace sul lento e progressivo spostamento. d 
cuore, come si osserva in tutti quer: casi in cui ‘tumori ‘addominali 
diversa indole si accompagnano a spostamenti ‘cardiaci’ dello ‘stes 
genere. Le variazioni nella tensione e nella curvatura del diaframi 

sono i fattori principali che determinano tale. ‘spostamento, poich 

la parte mobile del diaframma si. solleva e si tende, da punta, 
poggia su di essa, si solleverà. più della base (57 tutto. al cuore. { 
guirà un movimento a pendolo con 1 punto. fisso all'angolo i inferi 
destro. LI E Î, 


può in ogni caso dimostrare il nesso intimo che interoede | 
uterino e topografia cardiaca. "pa i 


Una dimostrazione evidente di questo fatto.» sì può anche 
nei FOA che Suc FRA AGBEDIAR a EE “i Sa 


e cause "di Se genere, i ot: nella devi Mini 
p) iaggione, interesse per de CAURFAAIONA, spe se ne l'ape rica- 


sione finirono è otevolmente esagerita. | 


Da 


esta 





tI 
LARA 


‘mero di EHE misurazioni successive della circonferenza dei 


gravidanza al quale finora non si era rivolta sufficiente attenzione. 

















come altrove abbiamo esposto, è la et, ine fix, q 
speciale meccanismo: a ciò possiamo aggiungere che in un gra 


ita speciale vo Tienrteno infilo “quei quattro casi in vat 
cuore della donna, subito dopo il parto, sì dimostrò ‘dislocato in tc 
dall’alto al do mentre SES pnt, gl della pa la £ 


gestanti. di 2 vga 
Senza dubbio in questi casi trattavasi Ali una forma tipica di car 
i LE è stata. ata in affezioni di diverso Lia e | 


certa frequenza, ma anche. è perchè riali RO al pet 


La ptosi cardiaca delle nostre. osservazioni, ‘come appare. da qu 


LL 


sopra di detto, CDRAIRREO a du i di spo ino 








questa EGIalE affezione cardiaca, Gata risulta dai ‘numerosi 
che la letteratura. medica ci offre sull’ argomento, massime: da ‘qu 


che o So de ly i la Ice: pet, diga di data Ci: 
PAFESETRGILO, 


(1) RuMmmo. « La Lararopiosio » Archivio di ‘medicina interna, 1898, 
«+ RUMMO-MILITELLO. « La, Gandioplori, » Monografie italiane di' de 
(2) RUMMO, Loco cit. ge, 


PIL .@ 
MLITELLO. Lodo bit. 














legano la caratteristica modificazione imnranna del viscere.. 
2 


Per ragioni speciali non mi fu dato ripetere in questi casi il me- 
o di ricerca lai IEEE dal Rummo. 


À Una sola differenza che si nota a le nostre cardioptosi puerpe- i 
i e tutte le altre conosciute è il modo rapido con cui lo spostamento 
el viscere ha luogo appena l’utero si svuota, senza che disturbi sub- 
tivi e funzionali richiamino in qualche modo l’attenzione dell’oste- 
E nei casi da noi riferiti, la rapidità e il grado dello spostamento 
evno anche denti di essere palle condizioni MERE DAKSti o del 


F elle 0A donne, fatti: tre Sa 0 Dci addominali è 


molto rilasciate, o. ventre pendulo, o sventramento, condizioni tutte che 
di, La 


3 2A ‘solo favoriscono spiccatamente la distopia cardiaca appena espulso 


prodotto del. pae ma cina nia to anche al di fuori 


Ata p ASL Ù È 
PI Ag ARE Filo 
pre ASTA» ar: ) AR Ai 


LA 
p " 


n 







indole che sura Diso1 avuto forse un no get * nello te 
l'argomento. TLT Vidi 3 i 

Anzitutto il fatto clinico. più sile via è quello della Ronan i 
fluenza che lo spostamento. del. cuore. può esercitare in determine 


casi, e in modo DIR 0 meno immediato, sul, toa e “edi p 









d’altro canto indifferente per la forelinà ui cuore e per ni stato i 
TI €e Di Sos, vasi, douce la go di disturbi I ee 









del polmone i) Sal rene. 


L 


ua e a è queste e e ad. altre possibi che nascono: dallo 
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DE - diretto dal Prof. D. Tibone 


#3 ot 


- TO t4 PARITA x 
SPO TOp SE n, e 11 OA 





ì 


RIT A x D 


 PEL.. 


Dott. VALDAGNI VINCENZO 


Primo Assistente. 


VE 


‘trattato « Physiologie und Pathologie des Wochenbettes. » Stutt- 
pi non DeL CRA alla BASESRES, bensì sul modo di inter- 





Agr 









eni autori rifnino gii slelia DDIRRIA del puerperio 
I sep forme puerperali nelle quali la temperatura ascellare 
38° 0 nda MI a 38° La C. [Fehling (2)] e fin anche a 38° 3° C. 


uu 


se. Anno > XII N 


#* 


DE DE Sa di 






© campo della patologia del puerperio, ma non classificate nella . 









(Winckel) nei primi dieci giorni. del puerperio. ‘indistintame 
rialzo termico si osserva al mattino o alla sera, nella Clinica. 0 
di Torino consideransi patologiche quelle. forme le quali preser 
un rialzo termico ascellare di 37° 4’ 0. fatta ‘eccezione del rialzo 
mico che si suole talvolta osservare alla sera del giorno stess 
parto, sI9IZE che può portarsi dudri a 380 0. e RR certamente è 















qui riportate. RAT pd: oe | EA 
.. E così noi troviamo che Winci comincia a ti 
gico un puerperio al di là di 38.3, e la morbilità nel suo. Istit 
settennio 1884-90 dà una media di ‘19.8 oo mentre da AnDE l 
di 0.79 0[o- Re 
Nella Clinica di Halle DGLI settennio 1887-93. oscilla la ima 

fra 17.3 0g e 27.8 0/0, mentre nel triennio LR sta fra a IL 
e 18.2 Oro. Sa 


Pi 


eo un’enorme differenza non nella i per. 80 
nel vario paese di iasenereinale (ol 3: 


perali osservate nella sub Clinica ea a 

La percentuale assai bassa che essa offre. ci da motivo 
lieti e giustamente orgogliosi. E questa soddisfazione è DEA 
vetrata, a se si GAnsideranDi za infelici condizioni fuaigine 


base delle norme lg leniene più “moderno e pis raziona | 


: Ed De È 
am { 















v "Fe già i provetti de Pinfigizione delle regole asettiche e anti- 
"a sus ‘nostra LT per la natura stessa dello radio devon 


| ni dicano Si così, una seconda natura. E succede 
sai joventi di osservare degli studiosi, i quali teoricamente in modo 
edotti. nelle ‘norme. antisettiche, sono completamente digiuni 

al plicazione pratica di esse. Non credo perciò di errare osservando 
; buona Lo pesu studenti dI l'applicazione pratica del- 


® Sn sia in | teoria Ho in pratica: sa il i sanitario ad- R 
dalla loro sezione. quale rigore e quali sforzi siano necessarì per 
loro. E necessariamente quest'istruzione » non può essere che 





















empirica, iDancendo le allieve IOIRE At studi. biolog ci € 
fondatamente vengono impartiti agli studenti. $ 
) PE Rn 


fina 
NEO 


latero irregolare, che fa usa con un | attigno ampio ed: ‘abit 
GAREBEIZOA Il RO) resta libero su tre sputa suoi. dati. 


piazza La da alberi che per due lati du circonda, onere a 
lativamente pura: relativamente pura Dei quale ii aversi nel Mezzo. 
\di vna pino ole | 3 


passi dall’Ospedale della Maternità sì erge la pia CE 
iù di S. CEOFRRL ARE al “ANS sta. l'Ospedale a 


donato. i RAS IGERAA nh ‘PRO A dii 


VE può leo. come ) questa congerie di | 


ticoverate. | Meri 
Il palazzo stesso. della Magione. per da: propria. ni 
offre degli innegabili vantaggi, i quali. però. contrapposti 
co nvenienti, parimenti dovuti all’ architettura della. casa o 
Questo ‘contrapporsi | di vantaggi è di svantaggi >h 
comprende quando, si dica che la casa non fu fabbricata. 





che dovesse servire come Maternità, ma nei tempi andati 






















La # 
gii 


Micia Song ed abbastanza vasti che girano tutt’ abiorno i 
attro lati del fabbricato al primo piano, dove sta la seconda sezione 
la Maternità addetta alla Clinica ostetrica e frequentata dagli stu- 
iti, comunicano fra di loro. Sulle corsie si aprono i vani abitabili. 
no stanze di varia grandezza, le più piccole delle quali possono con- 
Lenere comodamente due letti, altre maggiori nelle quali stanno 4, 
fino ‘ad B-letti. 0 i 

Chiara è l'utilità di tale disposizione dei vani sbitabili, disposizione 
rale in caso di ‘bisogno permette di isolare un’ammalata in modo 
che essa resti assolutamente segregata dalle altre ricoverate. 

f Simile è da disposizione dei locali al secondo piano della casa oc- 
upato in parte dalla terza sezione, la quale è frequentata esclusiva 
ente dalle ‘allieve levatrici. Ma la terza sezione occupa solamente due 
pes fabbricato mentre il terzo è ut SE internato delle al- 


pane or del fabbricato circondano un cortile angusto e ne- 
priziocnte At Questo cortile è l’unico spazio nel anale le gra- 


= A Pi; ù TURE 
i 


CEE ar Aria 


o della R. Università di Torino, 199-900. » Stamperia egli di RINO 1900, 


+ 






















del ino esso riesce poco “TOA scarsamente astegginti ed 
come bene lo dimostra il muschio che abbondante ai cresce. T 


x 


DESES il TI di un SMELON asciutto e soleggiato 0 ove iu gra 


‘a quando Mostar questo un pio destasnbià Genta fino al cp 
le condizioni finanziarie permetteranno di abbandonare. questa casa 
collocare la Maternità e la Clinica ostetrica in una casa a ciò fabbric 

Ma ben altri e più gravi inconvenienti sono. da lamentare, è 
non facilmente possono essere corretti. So A ì 

‘La latrina sia al primo che al secondo piano si ‘apre direttamer 
sul corridoio che mette nelle stanze delle puerpere ed anzi nella | 
conda sezione, quasi rimpetto alla sala dei parti. Esalazioni fetentissir 
innondano la corsia e la stessa sala dei parti, ‘quando ‘avvenga e 
qualcuno dimentichi di chiudere la porta della latrina. Vicino a quest 
trovasi il lavabo, al quale il personale sanitario della. Clinica ed i fre-. 
‘quentatori accedono per compiere la disinfezione delle mani. I tubo. 
scarico dei catini. del lavabo non funziona in modo da evitare che qu: 
costantemente una corrente di gas putridi refluisca dal condotto di s 2 
rico e venga a lambire le mani di colui che sta lavandosi, rendendo 
in lag: modo difficile e malsicura la sterilizzazione. | DE È 


che vengono preparate per il asini imminente. La qui salirà 
stanze da bagno dalle sale dei parti di ambedue le sezioni rende: 
vie più disagevole il potersene apiruzvara, specialmente nella st 

invernale. ; dr info a 
In Cotone i; AVER Coe tea venir appresta 





iidduata premurosa e larga per il bene delle ricoverate. La som- 







nistrazione dei ‘rimedi farmaceutici, anche se a prezzo. elevato, è 
SA al libero arbitrio. del DES della Clinica. Il vitto delle ri- 






a “affinchè. etc “venga sprecato, ma che nello stesso tempo nulla 
hi al benessere dele ricoverate. In Hyesto modo il MAL ele della 


pa Re! Fo * 































nell’Internato dell'Istituto soggiornandavi ance la notte. 
del medico, secondo assistente, essi assistono a tutti i parti 
conda sezione della Clinica. Aes Hnsci?. 
Le ricoverate gestanti, al momento della diagnosi” vengono ‘ 
poste ali eSPlaTazi da parte. dal medico assistente. e di tre studi 


dicazioni speciali), viene nuovamente ani dall'astisionioi e x; 
SSpeene di DOGO su le nr dii: in RA "SA sette 


maggior numero di sun vanno ipsozenaio le donne: che” | 
sentano certi casi speciali patologici, sia per rispetto all’andame 
della gravidanza ,che riguardo all’andamento del. parto, e quest 
pratica e perchè il caso patologico richiede di per sè maggiore edi 
zione tecnica e perchè serve maggiormente come materiale. didatt 

Conviene però aggiungere che le donne dirette alla terza | sezi ezio 


LÀ 


sono quasi tutte primipare. ; 

Le allieve levatrici del secondo corso di studio le quali freque - 
tano la terza sezione della Maternità sono in media circa sessanta. 
ogni anno. Esse a sei a sei fissano la loro residenza per turno n 
Clinica, di modo che ognuna di esse fa tre o quattro settimane di In 
nato. Le allieve levatrici assistono ai parti che succedono nella ter 
sezione alla presenza della levatrice prima assistente ed esploran: 
donne spettanti alla loro sezione collo stesso sistema col quale veng 
esplorate le donne della seconda sezione.» Vor Pe INT) | 

Evidente riesce dalla statistica la differenza percentuale. det: 
. d’infezione puerperale insorti nella Clinica fra la seconda sezione 
quentata dagli studenti e a; terza sezione | frequentata. dalle. all 
levatrici. i è 03 CA 

Mentre nella seconda sezione si ha 0. 92 %, nella terza è sezione $ 
ha 2.01 °/;- Più del doppio. Questa differenza non può dipendere. 
dalla circostanza già accennata che gli studenti sono preparati te 
camente alla applicazione pratica delle norme antisettiche, mentr 
allieve levatrici ne sono completamente digiune, sia in teoria. 
in pratica. La istruzione clinica delle alunne levatrici venne da qu: 


anno ristretta a quelle del seconta anno per il loro - numero o note 


nel numero dei parti CORPERRO. DEE cla Clinica delle aspiranti 1 1 


o de eat 
$ 


par Ve EA RE 











RIA) 
Rd ft 


Riu ri non sono in Sola di trarre partito. 
lo. insegnamento clinico. 

da Ecco in brevi. parole l’ambiente della Clinica ostetrica di Torino. 
mis Non v è chi non veda contro quali difficoltà debba lottare il Diret- 
re della Clinica. ed il personale sanitario da lui dipendente, affinchè 
ambiente non ‘moderno il risultato corrisponda ai moderni progressi . — x; 
ell ell’arte medica. ss 


" La PROFILASSI PUERPERALE. 
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eol profilassi puorperalo an i diversi metodi di DIO DAINZIONE 
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logie, vol. L, Agosto 1898. al: i A sro 
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mano che la volta de du si | lasciano ea. quei 
nella loro casa ed arrivano in Clinica a travaglio bene avanzato. 

Allorquando la gestante, non in travaglio di parto, entra in Clinic: 
viene sottoposta ad una sommaria visita sanitaria Gai completam 
svestita de’ suoi indumenti, indossa biancheria e vesti della casa 
seguito le viene somministrato un Pespa SSRe, di TRS VE 


varsi da per sè i genitali con acqua’ -tepidg e sapone. | 1 ni 5a e ki È 
\ LOD questo sistema si provvede n°. una api igienica di Lr 


razione antisettica dei Si esterni immediatamente ‘prima “dal P: 

A questo sistema è dovuta la scarsezza di forme puerperali loca 
lizzate alla vulva, di quelle forme tanto frequenti nella pratica este 
della classe povera. : fp EROE OI RI VA I OE RARA 

Ed un fatto innegabile sta a | provare la ‘bontà del metodo segui 
nella Clinica Ostetrica di Torino. Dalla casuistica appare. ‘come 
forme di vulvo-vaginite siano appunto insorte in donne le quali. e 
rono in Clinica immediatamente prima del parto, così chè non è potero1 ) 


Ve eta RAT ro CISER 
‘ Na era n ” 


essere a8808g gettate alla. prepari anoa PIOVERE 


dei SA SRI È SERE di 
SR, la HRART0O assicuratasi la donna sia in o ravaglio di | 


di. Se Do donva è in io di parto con collo dell'utero in via di 


tra formazione, oppure se il collo dell’ utero è trasformato con dilata- 


e di tre o quattro centimetri e le membrane sono integre, ovvero 


x 


le membrane sono rotte, ma la presentazione è normale e fissa allo 


Re 


etto crt nè vi liana se 1 Apa del i pa essa viene 


Lic er Pisu clistere è di acqua Louie saponata 
sala: ed si a \seapo di vuotare completamente il retto e la porzione. 


Entrando. SERA dol del: pae ci studenti Aiino indossare una . - 
ste di tela bianca. mato la vana del Medico secondo ron 








toriente. PAnEt cho Fede: 
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1 È vi Pi 


La sterilizzazione delle mani viene praticata colle seguenti r no) 
Colui il quale vuole ‘esplorare deve astenersi da qualsiasi sezione . 


daverica, nè Di voccare alcun materiale settico, come Lol ope à 


me a 
eda mutar biancheria e gli abiti ‘prima. di avvicinare una partorie 
Di unghie POIEIURO, esser aglio assai corte im | modo” che 


essere accuratamente pulito. Dopo di ciò. “verranno. ‘ rimboccate le i 
niche della camicia e della sopraveste fino al disopra del gomito. s; 
spa acqua tiepida e canone ordinario si procede alla lavati 


per evitare > possibili graffiature della pelle, ben insaponata, si fa 
rere ripetutamente. e con energia sulle mani e sugli avambracci. ' 
lavatura meccanica si continua por lo spaaio si dieci print 


inservibilità dei getti d’acqua del nostro lava Il sii è ilposi 
modo che l’acqua si versa nel catino senza che colui che. si lava p 
porre direttamente le manî sotto il getto stesso. Sarebbe. deside: 
che il becco d’acqua fosse un po” più alto e desiderabilissimo sa 
anche che una apposita tubatura conducesse da un Rini 































Hr lavatora. meccanica. sì IPIOGAdO sa sieHtiezalione chimica 
WIEN Pa 


l quale viene praticata sottoponendo le mani ad un getto di soluzione 
SE corrosivo Sg : 1000. L’azione SORALCE del FRRIIGROLI cor-. ‘ 


» 


ero i in ‘alcool del commercio per un minuto primo. 
Le norme LL Ia accennate sono soin nel modo seguente 


Lo ‘Rimboccatara delle maniche, li {° pulitura delle unghie. 
ae Lavatura delle mani e dell’ PIRODIACHO con acqua in poca 


o Lavatura. con Ra a 1000 « e spazzola per 2 minuti. sa 
Di — Far precedere sal N. 3 lavatura con 009) Bo? 1 minuto i 


6 mettendola. in vasi. die vetro. sterilizzati. e siuoprendéla.i con. 


di soluzione di «sublimato. corrosivo. Il ‘vaso 12006 è ChiaSA si 


Sita as | 
Lari STATES Loi 


è coperta con una larga. falda di cotone sterilizzato. 









Compiuta 1° seplorazione la donna viene sacra irenquiny 
compimento del parto ed in questo frattempo la regione genitale ei 


Di tratto in tratto con un batuffolo di cotone sterilizzato n 


nella soluzione di sublimato ‘corrosivo. ‘che ora è ‘sufficiente alli È. 
i genitali esterni vengono detersi dalle mucosità iS dal | sangue 





fuoriescono dalla ali tt 










Da 


letto del puerperio. pura? 3 i i dn 
Il letto del puerperio è è fomaita di bianche: dii briesto; sopra i 





materasso è posta una larga tela cerata, la quale. assieme col A 
rasso è ricoperta da un lenzuolo. Un altro lenzuolo a quattro i 
n la Lia «del sli che Nessa ae w bacino della donna, a: 





troppo limoero are la donna ed uno nuovo lenzuolo a i ques 
mi) i | See si SARA 






hanno lo. scopo di ape iL: contatto dell’ aria. coi april 
ed + cotone si aan del liquido | lochiale come. una spugna 
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8,0: ogni: di puerperio se “la dontia è fer in ‘iriono stato 
Be: enerale, utero bene ridotto ed i lochi sierosi, si permette l’ alzata. 
“ERG (Danne cui il ai to donna è ni: a due lavature 


“ea delle proprie mani, fc ad un’insaponatura dei ge- 
cada esterni e i una ‘abbondante | lavatura con daga ii di 


il secreto Udi ile per il facile contatto coll’aria esterna può subire 
©: 

- dellè fermentazioni oppure può servire di propizio terreno di coltura 
pre pui 

per Rico di ogni 5915: Ca tale lavafora Ì so ven- 


Questo è il sistema di preparazione che si segue con strettissimo 
‘igore. e tale è il trattamento antisettico durante il puerperio. 

5 Non va dimenticato che tale sistema di ‘preparazione e di assi- 
enza sia in soprapparto che in puerperio è seguito nei casi comple- 
mente normali dal punto di vista dell’asepsi. Che se esiste il dubbio 
‘una possibile infezione contratta fuori "della Clinica con esplorazioni 
son manualità settiche altrimenti si procede. 

Nel modo di preparazione e di assistenza in soprapparto e durante 
‘ip mai si è Peoriato di lavacri Mato antisettiel, e in 


li vagina in ‘condizioni normali è libera da microorganismi pato- 


Ùi N sini « Mi pare quindi di aver ragione ndo che dal lato 





Do so in Ea condizioni lé chi pisa so al caso 
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| fezione Le ». 

L’Inverardi fa questa ‘asserzione basandosi sulla statistica. di 
parti avvenuti nella Clinica Ostetrica di Padova i in cui egli osservà 
morbilità per infezione puerperale del 1.10 Oro- In questi 361 part 
“venne ESITA alcuna FISDANIRIORe: vaginale antisettica e quid 


.sarebbe la percentuale. i FERRE i 
. E ad eguale conclusione dobbiamo. arrivar noi che, come si i vede 
.dal riassunto generale della casuistica a pag. 123, su un numero cor 
plessivo di 2950 parti abbiamo una morbilità. per forme. puerperali. 
«sorte in Clinica del 1. dé 010; percentuale che assai si avvicina a quell 
della Clinica di Padova. na Cei prole 
La bacteriologia ha risposto. in vario senso sul cr art in è questione. i 

e | Inevtire alcuni negano la presenza di microorganismi. patogeni. 
vagina, altri la ammettono. Ma qui non è il luogo di entrare 1 i 
dibattito ed. il Direttore della nostra Clinica, Visto, l’ ottimo risul. 
tato della pratica fino ad ora seguita, non crede. sia il, 0a60 di abban- ) o 
-donarla. atri | LI da Rd a e 
Osservando la casuistica delle forme ni vulvo- vaginite ulcerosa u 
vede chiaramente che nella massima parte dei casi la. causa dell’ 


fezione si TROVA in una po insufficiente Da affatto ia 


PI 


-cipio infettivo o sta sui ‘genitali ‘esterni e si annida in I 3 
lacerazioni od abrasioni della forchetta. del perineo e ilo piva 


del parto appare quale la causa più razionale dei casi i di falpità 
Tosa, tanto che non si crede errare » attribuendo a cattiva Lu 





possa a da germi patogeni ivi i depostisi dall’ a aria 
nil travaglio del parto. o n ee 
i iù evidente. riesce l’influenza di esplorazioni settiche sulla genesi 
L vaginite e cervicite ‘ulcerosa, quando, essa non sia secondaria alla 


o ulcerosa PIRRAGIRALIA in alto, o O) "Repandania ad SEBLOFA ZONA incon- 


i sospesi nell'aria i in EA] casi è dai bariodoni completamente, 
ure. da e insufficiente, attesochè la loro WEABSOAA non 
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sl personale sanitario nell’ Miplicasione! di i. “norme. Ta mis 
delle famiglie nelle quali la levatrice è chiamata a prestare. 1 
sua, la mancanza quasi assoluta di spazio nelle. miserabili soffit 


ro: e di aria nei sottosuoli, la AENonaE si biancheria cd il par 


la quale peccò Haro Murtfscnari Pe CLERO fu i fi DE di i 
Ma talvolta non è la difficoltà, è il lasciar correre. che vi 
colbala: 


norme ia. Ma coll’andar del Ero el collante delle 
coltà, col crescere del lavoro professionale la. levatrice si permet 
‘qualche piccolo strappo al codice antisettico. Ma se questo primo 
\ cato passa impunito, vacilla tutto l’e difizio moderno che il maestri 
fabbricò nella mente. E nella levatrice si insinua il dubbio se. non 


è 


sero per caso chimere od esagerazioni le cose insegnate. ed impar: 


da 


Al Dino: fallo succede una JAKARTA mancanza e così Sgr fn 


per nuto e per non amareggiarsi la vita e per non inimicarsi la 
trice che assai danno può recargli nel campo professionale. — #3 
Questa, pur MERLO, è a ia realtà della vita CRANICO La 


spetta la ricerca el rimedio e non @ me, povero ) gregario | 


ne 


sanitaria, — - i CORI pra RUSS ST 
| Ma se è vero che l’acqua e feconda il piano » non solar 
viene dal A FELINIO nevoso, dell'alta montagna, 1 ma ben Lp scati 



















;p Per: onore alla verità du sen riconoscere che molte levatrici 
“sono irreprensibili. nel compimento. dei loro. doveri sotto tutti gli 
a pre ; 


— Ma questi lodevolissimi esempi stanno a convincermi in modo as- 
Luto che Ra buona volontà da in tutti i casi vincere le difficoltà one 


Ci È pro SRI 


I è 


ST Leggendo sica. So evidente caerunona parte dei casi 


ti; 
Dì 
Ahi 

DI Noe, PI 


i% 


ili casi è più ia che in anto normale, quindi più facile l'innesto 
un Punopio infettivo, Lia in secondo luogo. POSTO le SORIA ne- 


V “ essere Sivota alla più ola pedanteria. | 
pi modo BEE po; si FdSaRo mae atti operativi spettanti al- 


Ba c«Tù a tutti ti) casi in operazione gli istrumenti metallici o di ebanite 
odi vetro che vanno a puro pela partoriente 0 sr mani DAL 
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ALAN Ro A ENTITIT TERRANI GAME] 


è: 


















pure sterilizzati, in un bagno di soluzione de acido fenico, al 
gli istrumenti. di ebanite e di vetro si mettono in una a soluzione 
blimato corrosivo Nba l: 2000. i 


bonato di sodio (1: 100) in due giorni successivi, i in we viene r 
chiusa in vasi MLA vetro, (PRIA con ‘PRG! VARNGLIRARA RENE. sterilizz 


in cui è dolio a corrosivo in proporzione di Li 100. 
Così pronta la seta ad ogni evenienza, in caso di taglio c ces 
viene portata ancora una volta all’ebollizione per mezz'ora in soluzi ) 
di acido fenico al 2: 100, immediatamente prima dell’uso. d'RSLEX bi } 
Il procedimento in uso per la sterilizzazione del catgut è. ugu: 

a quello usato nella Scuola ostetrico-ginecologica di Padova, DE: 
ei Bagno per oe giorni in etere solforico. Tale. figg | 


giorni. TAR cdi PESO 

2.° Bagno in alcool jodizzato per Dia giorni. Nell lesi DI 90 
viene sciolto tanto jodio metallico che basti È dargli la. tinta. del ino 
Marsala. | | Le 


per otto giorni. 
4,9 Bagno in alcool jodizzato 1 un po DI: carico. del 





per otto giorni. | i l'i 
















preparazione della donna in caso di speciali atti operativi richiede 
sciale. esplicazione. RS RR Fidel 

o Intouttii casi nei quali si |praticarono manualità o vennero intro- 
di otti istrumenti dentro la” cavità dell’utero, dopo il secondamento deve 
ven ir eseguita. un' ‘abbondante irrigazione intrauterina con soluzione di 
lo salicilico al 3:1000 o di permanganato potassico 1 0g. 


L'assistenza del puerperio varia ‘secondo gli atti operativi. 





Premesse queste norme generali veniamo a vedere le singole par- 
icolarità in ogni caso. 


a 


di provoca introducendo HA; Ra dell utero un cilmdro di laminaria. 





Mppo sbiariglinto ‘nel quale “evi immersi in un bagno di solu- 
zione QRS di IRE in etere solforico. Il vaso è VE ermeti- 


e a fio ad una laica orizzontale gue passa ad lcm. al ta della 


cc mmissura vulvare anteriore. 


op 0 L'introduzione del cilindro di laminato Si rimette altra garza 
ica in ) vagina. Se il DO d laminaria ha prodotta bastante 


| Aborto provocato. ‘ari L’aborto per indicazione SA od ostetrica 


permanganato di SR: dl: 1000): all’acido salicilico di 1000) . 




















dilatazione, nel giorno (Ot e si, i procede allo | svuotamento ist 
tato della cavità dell'utero. Ma se da dilatazione non è sufficiente es 


vengono lasciati in sito ala 10012 ore, , dopo le: quali può venir e 
tuato lo svuotamento. Pa FRIBIA negazione CERA alla ARRE 


può ottenere coi dilatatori metallici. 0/0 "dra 
Dopo lo svuotamento della cavità uterina: 3 si 
Lavatura della medesima con soluzione antisettica 0 sublimato. 
rosivo l: 4000, o acido salicilico 3: 1000, o permanganato. di pota: 
172.1: ‘1000, o lisolo 5 . 1000, EGG: Ept ARM me i: 


aa 


Ga 


Il giorno seguente viene levata la garza e si i pratica una x lava 
Lil 


Intrauterina debolmente . antisettica, Dren: preparazione | dei. gen 
esterni. ; i i Rec 


IONI fra le LE ovulari e la parete uterina una: ; sonda 
stica piena Vargné. mR Rei RIA. 
La candeletta di Vargné viene preparata con ROGUE lavatur 
acqua tiepida e sapone per 10 minuti primi, lavatura in. alcool 
commercio, e da ultimo viene. collocata in un bagno. di sublimato. i 
rosivo al 4:1000 per almeno due ore. La preparazione. della donn 
fa come per l’aborto con doppia seduta. SESSO p : 
È da notare che l’ indicazione stessa del parto prematuro ( 


CRRIADIA) VERIede soventi voltral pro di sostanze a en) ue. 


ruvide le pareti vaginali e facili le abrasioni dell'epitelio. | " DI 
Il lisolo 3g sue spiccate Poaan antisettiche. unisce eil \ 















nua it sono‘ ‘assai Luuiiate più ancora che con l’uso della vaselina 


astici.. Nella nostra Dica: si usano esclusivamen i dilatatori ela- 
i del: Champetier de Ribes, i quali vengono i in modo ana- 
alla SNA: dal La i 


Lau cio sol piede del feto è una fettuccia di lana larga 2 cm. 
terilizzazione si ottiene portandolo all’ebollizione in acqua con car, 
ato di sodio Li: 100 per mezz ‘ora e tenuto dopo i in EROE: soluzione 
sublimato corrosivo. | 

la riduzione manuale del funicolo presenta nulla di speciale. 

Per o Hu riduzione Moe del GERE devesi notare 






n 11 catetere dii preparasi rica alla candeletta Var- 
Di conviensi i dimenticare la DISGAUZIONE di chiudere con del cotone 


nella c cavità dell'utero DBEA 


SORTE 
E ag di 


inuo. Durante l'estrazione del feto dI quando in quando un getto 
e det sostanze 


0 le lavature | con | sublimato od acido FRHCHICO, sono rese Randa: im- 


Pane pit è 






state one ad esplorazioni 0) manvalità non assolutamente 
tiche. Con tale. sospetto nell'interesse della, madre è | meglio rie 


‘ 
i ®. 


VERIERr oO 

















in pericolo n propria vita stessa. Ae CRI 

La donna sulla quale siasi stabilito di praticare la 
viene preparata nel modo seguente : RO di | 
. Quando sia possibile, si somministra un giorno prima | 
zione un purgante (25 er. olio di ricino) onde svuotare. V intesti 


\ 
ciò non 


è 


possibile, clistere evacuante. Bagno o generale. di ] 


delia! coscie, servendosi anehe! di una Va non Luino u 
vatura di PIESES GL con alcool del commercio | Li iii 
bratioa corrosivo 1: 2000, vd altra sostanza. ‘antisettica. 
‘ La preparazione del materiale. di medicatura si fa nel 
Guente: SERRE “a dtt 
Le compresse destinate a detergere di ferita. si fano D) 
mezz'ora in acqua con carbonato di sodio 1: 100; la garza, il 
le bende per la fasciatura vengono. sterilizzate. col calore u sì 
Pautoclave alla pressione di due atmosfere. SLATER | $i 
| ‘Quale materiale di suturà si usa. seta tanto per] la sutura 
che POE la superficiale. | 


vesi evitare. di imibrottate. in putti pitaiteral da fa 
vrebbe rimanere in o finò al fa o di puerperio. n 










jel ‘puerperio di ‘a parto ‘normale. Nei primi giorni del puer- 


ro è è isso che Porina ssa evacuata per mezzo di un CSOESTA io 


qui raggiungere sr. suo massimo per ciò Che riguarda la preparazione 
d ella camera. ne della o (SIAE (ot SE coa- 
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| Cascara sagrada ; 
 Benzonaftolo i e gui cc alle 


Masela donna entra in Clinica in die di ro nicogra cer- 


Lente» iniziato la donna prende un o bagno gene. "Ri il 


lione sulla qual è cdi il tag” della’ Lirico In segttà 
è delle sd addominali per 10 minuti rsa con Agri tiepida 


IIS 
Le VLAN, 
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din o 
Ro 
id a ge Sa 
















“i deve i rtonderei dalla base del (0t5CD fino. alla Sacligo delle 
e comprendere pure i genitali esterni. Speciale riguardo devesi av 
a lavare bene le piegature della cicatrice ombellicale. Lavatura di 
pareti addominali con alcool del commercio per un minuto primo, cal 
lavatura con acqua tiepida sterilizzata e sapone con spazzola. per 5° 
‘nuti. Seconda lavatura con alcool del. “commercio per un minuto; 
vatura con soluzione di sublimato corrosivo 1: ‘1000 per tre minuti. 
seguito lavatura vaginale con acqua. sterilizzata. e SR irrigazi 
vaginale abbondante con soluzione antisettica. SO ita 

Questa preparazione dell’operanda va fatta da uno del persona il 


sanitario medico, previa SOIT, sterilizzazione delle mani. NI 


gono coperte con un lembo di. garza sterilizzata ed imbevnta. in ns lu ; 
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zione di puolimate corrosivo all’ 1: peo La du è (RON da n 
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scia a corpo pure Sierilizzatà, Has 
La donna è ora pronta all’ operazione. lawilta in un lano .10g 
zuolo sterilizzato viene cloroformizzata. e trasportata nella sala di 0 


N 


razione. . » 4 i 0% ROTA 7 IA Ù È it “Vee 


Adagiata sul tavolo ai la: fascia a corpo viene e levat di 
“RI . 
con tela cerata resa asettica con un lungo. bagno in sublimato cor 


N Pa, 


sivo al 4-5:1000, si ricopre il corpo "della paziente, : ad eccezione. 
campo operativo e della, testa. Le tele cerate RED ricoperte. da pe 


pc Pa 


sterilizzate coll’ebollizione. sosti 
Si procede a nuova lavatuta. del campo: operativo | con acqua ] ; 
lita e sapone; lavatura con alcool del commercio e da ultimo” con. 


SARRI N o ù 
blimato corrosivo all’1:: 1000. bra) 1 Mo enti: 


fl 


Le pareti addominali. vengono ricoperte con un svelo: cdi gara. 
rilizzata ed il campo operativo limitato al lati superiormente edi 


F È x x ASI: 5, 
È. 


riormente con Resto bollite. 


Pa 
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Hicon preparazione 'aelle mani con acqua tiepida saponata, ai- | 
‘cool e sublimato corrosivo l: 1000 come sopra. ca 
a __ Gli istrumenti vengono sterilizzati nel modo già esposto, così pure 
il materiale di sutura, coll’ avvertenza che la seta si fa bollire per sie 
mezz "ora in acqua e carbonato sodico 1:100 immediatamente prima ie. 
i dell’operazionè. Wetia | 
Quale materiale di RAR si adopera VA a o catgut o 
seta nella sutura dell’utero. La sutura delle pareti addominali sì fa con S 
seta. Le pezze destinate a ‘circondare il campo operativo, le compresse - 
Iper. -detergere il sangue, le pezze destinate ad involgere l’ utero onde 
pedirne il raffreddamento ed eccitarne la contrazione, le compresse 
destinate alla teletta del peritoneo, il laccio di garza che si applica 
ttorno al segmento inferiore, ecc., vengono sterilizzati coll’ebollizione dr. 
er mezzi ‘ora in acqua con carbonato sodico 1:100. Possibilmente la ; 
ebollizione di questi » accessori viene ripetuta due volte alla distanza so 
fi l0od2-0re. Li n 
| Le fascie di garza, È cotone per la fasciatura e le. compresse di 
arza che vengono direttamente sovrapposte alla ferita, tutto il mate- 
le destinato alla fasciatura viene ‘sterilizzato al calore umido. del- 
TATE ev: atmosfere di pressione, in un unico pacco, |! quale 
iene aperto. al momento della fasciatura. È 
La sutura cutanea delle pareti addominali viene abbondantemente ci 
sparsa di polvere jodoformica. | i 
La fasciatura addominale va applicata in modo che abbracci l’ad- È 
Da; dalla base: del torace. io: alla mae delle -NORGIE, le Aual ven- 


| Prima di ingr la donna viene praticata una abbondante irrigra-- pi 
ione ‘vaginale antisettica allo scopo di allontanare il sangue che du- 5 
te l'atto operativo si potesse esser raccolto in vagina. di 
du persa: si tratta come Aano: un parto normale, no di evitare È da 


tI] 
, ; rod 
iu LIO ì pissò i 
E PIRA 


a do 


La 











: conserva, ‘ 





“Deuateate dicasi per la ast e pero Tal 
ciò che riguarda la perineorrafia vi è da ud qualche. 
trattamento del puerperio. fa pe 

REGA la. PRI ga ti SO operativo. viene. | asperso 


colla i di oppio (estratto comi 
per una pillola, N. 1-3 pro die) per i primi cinque. giorni; que 
lo scopo di impedire che le defecazioni disturbino. il processo di 
trizzazione e SRI non si Ie la sutura con materie sE9GBID D> de 









papato dotto da batuffoli di cotone (25:30) Ho di idro v ong 
con un cordone a modo di rosario, si prepara facendolo bollire 
con soda 1:100 e conservato in un vaso smerigliato sterilizzato a 


er Dr Rd 
È (i 


in una soluzione di acido SERRA 5: Hula 


ore, alla temperatura di 110° c. n pacco del HA RI così | 
ripone in un vaso di vetro sterilizzato. a tappo. smerigliafo 


Ab 





















A Nel ARA dallalizino quinquennio molte volte si osservarono delle 
] one che furono condotte alla Clinica dopo che qualche persona del- 
te aveva praticate delle esplorazioni, od erano stati tentati degli atti 
rativi senza alcuna cautela antisettica. In molti di questi casi, grazie, 
una accuratissima disinfezione, non si ebbe ad osservare lo sviluppo 
alcuna forma puerperale; in alcuni altri la forma puerperale fu tron- 
ta nel decorso che fin da principio si annunciava grave; in altri infine 
lecorso della malattia fu mitigato. Di ciò si potrà persuadersi leg- 
do la. annessa statistica. 

Allorchè una donna proviene dall'esterno con sospetto di infezione, 
io è è il modo di contenersi, secondo l’indicazione del caso, secondo 
ioò che la donna. ha partorito o meno, se l’espulsione del feto e degli 

nessi fetali è completa o no. QUE og? 
Se 14 donna è in perenni essa viene coricata in una stanza 


chè esso Ca sua AR e ditozza può essere il primo se- 
nale di un’ infezione non ancora constatabile per un rialzo febbrile. 
0 la solita RI viene eseguita una energica disinfezione dei 
tali. esterni ed adiacenze, ed una abbondante irrigazione vaginale 
n sublimato ‘corrosivo od altro antisettico. Se la donna è in corso di 
ione, se la temperatura sta al di sopra di 38° C., se il polso è fre- 
te e piccolo, esiste l indicazione di terminare il parto al più presto 

interesse. della. donna, la quale viene immediatamente trasportata 
ppdigiane. di isolamento. 





















sì TO una copiosa irrigazione vaginale antisettica. 

Se la donna è in corso di infezione esiste 1° indicazione di svuot, 
al più presto la cavità dell'utero. 1 90-ad dA ESRI ARI 

Dopo un aborto incompleto succede sovente che il collo delluti 
si riforma richiudendo in cavità tutta o parte della placenta, e se 
giorno in Cui è avvenuto l’aborto è passato parecchio tempo, il co lo. 
‘dell’utero si riforma in modo di impedire l’ introduzione di istrumenti 


nella cavità dell’ utero allo scopo oi Apuana i resti a zat 


quale può forai Da con iano metallici {dilatate B 
di Sims, dilatatori graduali dello. Schultze, 0 dell’Hegar) oppure ‘intro- È 
ducendò nel canale cervicale un cilindro. di laminaria di media gros- 
sezza che viene lasciato in sito 10-12 ore. | | 

_ Una Mosa SHARO il collo ii Saro si LO allo svuotamen 


rito allo svuotamento digitale del quale riesce più rapido è e ‘assai me 10 
doloroso. “i Air: 
Le pareti della cavità vengono rasoiinio ‘nora tanto (Ed, 


pleta e fino a tanto che cessa lo SR, di sg ORO Pu 
sì i un RRAPESZAO STESO IA PPRoLeri o con. soluzione al 


cavità dell’utero. ; PADRE SR, ARE 
I genitali si chiudono con una falda di cotone e la donna .r 


è 


nel letto del puerperio è per uno o due giorni costretta a porti l 


vescica ni EROS di regione ipogastrica. de BICLDI dopo 1° latte 
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drare ‘apiressia sal dì susseguente allo svuotamento lelrutaro. 
| Notevole. è che il rialzo termico. massimo corrisponde ad alcune © 
e por l'atto SOBRTARO d Ron bi rialzo termico che pio essere pre- 


iis dubbio; esso è dato ‘certamente dal rapido bagno di 
di ateriale settico da parte. dei vasi Intatioi delle A uterine, i quali 


n ‘vengono ‘iolat per tre giorni e consigliati a cambiarsi d 
ppsncre e di vestiti ed a DER un OSH IE la sala 6 


} 


|partorienti. affetto da processi suppurativi partorisconò indistin- é 
dEi iuglone di isolamento, la parte ubptzante. viene AO 








l’uretra oltre la somministrazione. interna di salolo edi balsamici co 


_suppuranti delle ghiandole del Bertolini. In questi. casi più. che. 


pa 


solutamente escluso dal. servizio iapiù due. sezioni. Ni oe 
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Ha: donne Bota de, (Rpnorrea acuta si 1 ARE: pure. SOT: 







jodoformica, che si lascia in in fino. ali a n nuova Sani 
vaginale. Tali lavature vaginali si ripetono due volte al RISEAI, fin : 
alla guarigione o fino al parto. iO E 


Nei casi di cistite blenorragica si i fanno lavature vescicali, ea 


è Si 
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Nell’uretrite blenorragica si praticano. lavature. con Mall NE 
(3: 100) e si introducono dei trochischi di jodoformio è: glicerina ne è 


da 


due volte al giorno con acido borico al 3: 100 E Sc 
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nella cura solita della gonorrea. va 
Nella pratica clinica. occorse. più. volte di. osservare delle forme | 


occorre che la donna si presenti per tempo onde lari bartolinite po 
essere operata e che la donna sia guarita (o) che almeno sia scompa 
il focolaio di suppurazione. al momento del parto I Ii 


Notassino ti 1000 e Dl; lasciar: avvenire il Ne sotto un getto n 


” 


della medesima soluzione. |\/_ 0° A sa 

Le donne affette da gonorrea acuta non partoriscono nel padi; 
di isolamento perchè l’ambiente sarebbe pericoloso per loro, po | 
sul terreno già preparato dal _gonococco, ‘con grande. facilità i inni 


lo. SIEADEDOGRRO, 
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. RONDINO. — Un giovanissimo embrione umano con spe- 
| ciale considerazione agli annessi ed allo sviluppo 
i E: É della placenta. — Archivio di Cna e Ginecologia, Gennaio-Feb- 
——braio 1900. 
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d ‘ Dallo studio accuratissimo fatto, PA. trae le seguenti conclusioni: 

Me 1. SÌ può affermare innanzi tutto, a quanto rilevasi nel suo caso, che tà 
str rato cellulare di Langhans ed il sincizio sono produzioni embrionali che non 
har anno che fare con nessun tessuto materno; 

e 2. lo produzioni che si trovano alla superficie del corion sotto forma di 
Al massi cellulari, hanno anche oggi poco attirato l’attenzione degli autori, ma 
ve ritenersi che esse siano delle proliferazioni dei due strati suaccennati, ed 
ìsse possono facilmente distinguersi l’una dall’altra per disposizione, particolarità, 
© forma. di queste due produzioni; | 

SA 3. l'embrione dall'A. notato era un giovanissimo embrione, trovavasi verso 
fine della seconda settimana ed il principio della terza. Le parti erano ben co- 
tt Lite, in esso potendosi infatti riconoscere tutte quelle formazioni che in tale 
ca sono l’ordinario corredo dell’embrione umano; i 

ì — 4° pur non avendo potuto, dato il modo come è stato raccolto il materiale, 
liare i rapporti intimi delle produzioni embrionali con la mucosa uterina, può 
ermare dopo l'esame diligentemente fatto di inn che in essa avvengono 


li, siano comprese formazioni diversissime per origine e per struttura. 
AIA. Pit, debbono RE a SUO Caso, her fia meno i specie “= esse; 






° Oltre un notevole aumento di vasi sanguigni, ve ne è amiche uno di vasi 
Ficonosibil per la. CN Etcura 8 pesi CONO: che è rappresentato 












niche ed anatomo-patologiche. —- Archivio di Ostetricia e o Ginecologia, M 
1900, N. 3. Pes | 


così "lo espone :. SUSIIIESE si 
a) L’ematoma tuberoso subcoriale della desian da da Breus prende nom dI 
è una forma morbosa a sè, ben individualizzata, da non ‘confondersi. colla moli 
carnosa; colla quale ha soltanto analogie di decorso clinico; 
b) possiamo considerare l’ematoma di Breus come una ‘varietà di mola, » 
cisamente come una Mala ematomica tuberosa; 


stravasi emorragici; 
e) Lo DI OVGRIARIE delle apoplessio è indubbiamente deciduale;. 
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Dott. G. CRISTALLI. — Ricerche sulla presenza dello zucch 
nelle orine delle donne gravide e ;PRSEREEA — Napo 
Tipografia forense commerciale, “1900. 1 att a NI 


L’A. riporta in questo interessante lavoro i risultati di una serie di accui 
ricerche sull'argomento, eseguite nell’ Istituto ostetrico.ginecologico di Fir. 
cede un riassunto storico degli studi fin qui fatti sulla presenza dello 
nelle orine delle gravide e delle puerpere: l'A. ricorda come prima del Blot, 
newitz ed il Lever avessero studiato un caso di-glicosuria:che compari\ 
la gravidanza, cessava col parto Ber ricomparire in una RIIVIGERZA, sue 


alri IR dI e An 







































Pietre le titerche valendosi dei metodi più ‘recenti e più esatti. L'A. si "vali 
nelle sue ‘ricerche delle prove di Bottger-Primavera, di Nylinder, di Fehling, di 
È | Fischer e della prova della fermentazione; non credette opportuno valersi anche 
— della prova polarimetrica, perchè da essa non poteva attendersi dati più esatti che 
n dalle altre prove. Scossa l'affermazione di Hofmeister che lo zucchero delle orine 
80 gravide e puerpere sia sempre lattosio e non glucosio, il Cristalli studia i ca-. 
ratteri differenziali dei due zuccheri, e, ammaestrato dalle ricerche di Leduc e di 
illiamson, molto opportunamente di alla sue ricerche associa il metodo della fer- 
mentazione e la reazione di Fischer coll’esame microscopico degli osazoni per dif- 
‘© ferenziare gli zuccheri fermentescibili (glucosio) dal non fermentescibili (lattosio). 
|_—‘—’—L’A. riporta in una serie di tavole 55 osservazioni, delle quali 30 riguardano 
| gravide e 25 puerpere. Delle 30 gravide l’A. riscontrò nelle orine 17 volte discreta 
quantità di glucosio, variabile da 0.12 a 1.25 0[9; 8 volte traccie; in 10 casi ebbe 
Miisaliato negativo; solo 3 volte trovò contemporanea presenza di glucosio e di lat- 
È tosio. In 4 casi di minaccia d’aborto trovò glicosuria. Di singolare importanza 
sono due casi nei quali la glicosuria in gravidanza scomparve col comparire di 
| albuminuria, mentre nel puerperio, essendo migliorato il disturbo renale, ricom- 
fa sere glicosuria associata @ lattosuria. $ 
Nelle 25 puerpere lA. trovò 4 volte risultato ran 12 volte glicosuria e 
| lattosuria, 6 volte solo glicosuria, 2 volte solo lattosuria. 
WR © Studiando la patogenesi della glicosuria puerperale lA. si sofferma sulla ipo- 
% tesi che la comparsa. dello ‘zucchero nelle orine durante lo stato gravidico possa 
| | essero una spia valida delle alterazioni della cellula epatica; per queste alterazioni 
il fegato non può più trasformare in glicogene il glucosio, che a sua volta non 
| venendo convenientemente polimerizzato in una forma più stabile entra in circolo 
e trovando debole il potere riduttore dei tessuti arriva al rene di cui supera il filtro. 
Una seconda spiegazione della glicosuria gravidica si potrebbe trovare in una In- 
fficienza dei tessuti della donna a fissare ed utilizzare il glucosio (insufficienza 
icolitica). La possibilità di una secrezione renale dello zucchero per ora è ancora 
cppo ipotetica. 
. Rispetto al lattosio TA., discusse le diverse opinioni in proposito emesse, ri- 
- din che esso si formi nei tubuli della ghiandola mammaria, ed essendo poco 
— adatto a convertirsi in glicogene passi agevolmente nelle orine. La lattosuria po- 
FP | trebbe considerarsi quindi come fisiologica, a differenza della glicosuria. 
pio... - I’A. dai risultati delle sue ricerche e dalle considerazioni che ne dedusse, ri- 
» inn la necessità di tenere bene distinta la glicosuria dalla lattosuria, viene alle 
guenti conclusioni: 
2) Glicosuria. 
1° Verso i mesi alti della sravidanza non infrequentemente si osserva nelle 
ne della donna la presenza di glucosio, riconoscibile a’ suoi osazoni caratteri- 
i re ed alla. proprietà di fermentare con il lievito di birra attivo. è 
bs a Le ARgiuE DIEnre di AGR appena ponderabili, si possono ritenere 



























che entrato perciò in circolazione, trovando per giunta debole il Da ‘riduté Vu 
dei tessuti, viene eliminato dal rene come tutte le ‘sostanze non utilizzabili. 
ricerca di TRE glicosuria, che noi non esitiamo a dichiarare anormale, potrà 
essere di grande valore per argomentare lo stato funzionale del parenchima pi È 
tico, e potrà fornire in un tempo in cui manca ogni altra prova, la prima. spia ( 
una incipiente insufficienza del fegato. | 
4.° Quasi costantemente quelle donne che pis i quest’ultima forma 
di glicosuria verso gli ultimi mesi di gravidanza, ebbero ad avvertire, apici ipo 
nei primi mesi, molto accentuati quei fenomeni che si dicono simpatici: vomiti, 
capogiri, lipoionate vere, cefalea specie frontale, ecc., forme tutte che secondo i 119 
concetto odierno predominante sarebbero altrettante esplicazioni d’ uno Stato tas 
sico oa della donna. — di 
° Quando esiste albuminuria pura e semplice. nelle orine può non. rile. 
varsi la presenza di glucosio pur esistendo insufficienza epatica, trovandosi im- 
permeabile il filtro renale. È 
6.° In alcune delle nostre donne abortite 0 ira con minaccia dn bos 
riscontrammo nelle orine una discreta quantità di glucosio, in altre tracce; uno 
numero così esiguo d’osservazioni non ci dà il diritto di affermare alcun che di 
positivo sotto questo riguardo. Il fatto però merita di essere preso in considera- 3 
zione e noi lo crediamo tutt'altro che privo di interesse. (A n i 
7.° Quelle donne che presentarono glicosuria durante la pra vida ebbero: 
a presentare pure quasi costantemente lattosuria nei primi giorni del puerperio: 230 
inoltre sulla loro placenta Muro)! quasi sempre rilevati Ri di recente o tc an- 
tica data. Ve 
b) Lattosuria. 
1.° Si osserva in quasi tutte le donne na purchè. la secrezione. o Jatta 
sì stabilisca ed il rene sia permeabile. . LORO (A 
2.° La coesistenza con la glicosuria è tutt'altro che ibn XELE 9 La] 
3. Essa sta in rapporto causale con la secrezione mammaria. ////GG00 
4.° Per noi non ha alcuna importanza 0 al più un’importanza tutta secon-. 
daria, subordinata a quella. dela glicosuria con la quale non deve andare mai 
confusa. Si Hd 
In un ultimo capitolo il Cristalli si occupa della ii raro; nelle: g 
gravide e nelle puerpere rispetto alla patogenesi ed al suo. significato clinico, «S0 
Di 6 gravide ebbe risultato ‘positivo in 3 e di 7 puerpere pure risultato po 
sitivo in 8. La scarsità delle osservazioni non permette all’A. di trarre conclusioni si 
generali pur ritenendo che la glicosuria alimentare nelle gravide debba presentarsi | 
con scarsa frequenza, e consigliando a limitare l’ingestione di sostanze. idrocar= | n 
bonate alle gravide quando si abbiano fondati sospetti di debolezza epatica allo — 
‘scopo di risparmiare quanto più è possibile l’affaticamento del fegato. — 
RR 
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R ISTITUTO ‘OSTETRICO- GINECOLOGICO DI PADOVA 
O diretto dal Prof. E Truzzi | 
3 
i+ PRI :5° Be 
Dott. (SI MERLETTI 
RAT RA Aiuto. 
INTRODUZIONE STORICA. 
cr in quel codice meraviglioso «di sapienza, dA è la Bibbia. si 
1a 




























soltanto Moralizzatore — per il freno che impone alle passioni um ne: 
ma SIE igienista. Egli dgre avere RENE TRO ‘Che dal: coito dura 


Dice, infatti, nel suo 3.° Libro, il Zevifico: v. 15-19. « E ad 
donna avrà il suo flusso, quando le colerà sangue dalla sua carne, d 
mori separata sette giorni; e chiunque la toccherà sia immondo fino ; 
alla sera, » v. 24. «E se pure alcuno giace con lei, talchè abbia ade. 
dosso della di lei immondizia, sia immondo sette giorni; € sia immondo. 
ogni letto sopra il quale egli sarà giaciuto. » Più ancora esplicito è du 
al $ 15 dello stesso libro, dove considera il flusso menstruo altrettanto 
contagioso del secreto blenorragico e prescrive, in entrambi i casì, l’uso î 
di ripetuti lavacri: v. 32. « Questa è la legge intorno a colui, del quale 
esce seme genitale (*), onde è reso immondo; » vsgBi4 ed intorno | 
alla donna che ha l’infermità della sua immondizia; ed intorno a chiu 
que ha flusso, maschio o femmina, ed intorno all'uomo. che sarà gia 
\iuto con donna immonda. » i PE 
Presso gli antichi ebrei la mestruazione era, dunque, considera ni 
come una periodica eliminazione dall’ organismo femminile di mate: Di 
riali nocivi alla donna ed a chi |’ avvicina. Se in ciò vi è dell’ esa-. 
gerazione, non si può tuttavia negare a tali materiali un potere 
ritante; i venerologi mantengono tutt’ ora come malattia distinta suna 
forma di uretrorrea'ad andamento cronico fin dal principio e. con. ‘etio-. 3 
logia ben definita dal Diday (45). «4 Quale è la causa > egli si domanda È 


« di questa singolare. malattia, per altro molto comune, che gli am i 


120 
malati chiamano « riscaldo » (6chauffement) e che corrisponde alla 
« BSNOSERI non virulenta » degli antichi autori? Questa. ‘causa. che. da 
il coito con Va 


Nu 


ho constafato in numerose osservazioni cliniche è 
donna mestruante. » Nel corso di questo lavoro . Avrò occasione AL ri- 
tornare sulla genesi e natura di questi catarri uretrali; per ora. bast 
avere ricordato che — a distanza di trentatre secoli — la> misura igie 
nica imposta dal legislatore ebraico viene giustificata anche dall’osse 


la”! È 


‘vazione scientifica moderna. 
Teoria ippocratica, 0 gt « pletora. » — La prima, teoria, intes 
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matorrea. 
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«IA E 0). & (ER AR la “Ra è sa da MR: 
a esagera viste in. paia: Rolo: sviluppo. del. feto a 


e e di si ‘incarica di so eliminarlo soia la 
g7- RN i 


DEI mensile. La funzione ualla mestruazione SRRCADE dunque, 


— dalia approssimativa degli intervalli fra il ripetersi delle 
peroer ed il ritorno della perdita genitale, REERErI ad LO ROnte 


n vesta dottrina, detta. « Siella pletora, » accettata da Aristotile 
a C.) e-dai naturglisti di Roma imperiale [Celso (37 d. C.) — Pli- 
E sta —_ A BOTAnO: ca Efeso (110 d. 0) — Galeno (200 d. C.)] 


a fa svolto, talora La dai suoi tion Culo 
sempio, le proprietà nefaste che Plinio, il naturalista (188) attri- 
al sangue menstruo: « Per la vicinanza di una donna mestruante 
> nuovo. inacidisce, i semi che essa tocca diventano sterili, le 
È de: giardino. sì disseccano e le. frutta degli alberi, sotto i 
È essa si rapido; gadono. Il solo suo SEUARTO offusca lo Buaocuio, 


? Pn: -_ sì può diva esclusivamente. — ai due fatti coltintavale dalla, dottrina di PURA 
di iinniono, depuratrice sull’ l'organismo e del compiersi suo Ha dra mensil- 


eliminati col sangue menstruo. » Nel II libro, capitolo ina 


| tutti i materiali vengono consumati negli. sforzi. violenti, 



















bondo, che adi il sarizao mestrvale. pie 

Assai più corretto di Plinio, sebbene ne fosse quasi de 
è Sorano -da Efeso (226) Nel suo libro Teoi ovest al capitolo de 
mestruazione, chiarisce i vantaggi del suo compiersi regolarmente. 
i danni della sua patologica interruzione con parole. che potrebb 
essere, anche oggi, quasi integralmente ripetute. (ER capitolo. IV d 
nisce la mestruazione come una « eliminazione di sangue, 0) di liqui 
simile ‘al sangue, che periodicamente e. fisiologicamente | è compiv 
dall’utero, almeno per massima parte, DEECARE talora, vi partecipa. ance 
la vagina. Si chiama anche « purga » — aggiunge - — — perchè, come 


sulta WAICOSASTAAZIORO di alcuni i Rara La i, organismo viene. dle 


Anche il genere di dl esercita signo sua quanti Ur 
essendo più copiosa in coloro che conducono vita molle, che. in i ol 
che tengono vita attiva. » Ed altrove: « Se la. mestruazione si 808 end 
l'organismo: ammala per accumulo di materiali, che non possono 


norrea e PARISI ritorna su e ‘concetto: « Pra lea 


Id « purg'a » è la precipua on iP utt Nelle bambine « Bi 
vecchie non si DIO Ada di « amenorrea » Mi mensiun J 


in TA sì esercita assal 6 canto 8. ‘nella ginnastica, perehò 


adi 
dea) | È 5 
LU 


in carne, sì che più non ne residua come: "Danena > o 




















| libare | così evidente e salda i ‘convinzione dhe Fukéro! mercè. 
LD vazione, compia una: funzione di « emuntorio » rispetto all’or- 
an sm , che, quasi, reca ‘meraviglia che lo stesso concetto ci sia ri- 
sentato, ai nostri giorni, ‘come portato di nuovi studii. Keiffer (116) 
nel 1897, E sorto: VEE IRA l’idea che col sangue men- 


Dì rremia > va i per indicare l'intossicazione che all’organismo pro- 
c lalla patologica soppressione di tale funzione; Charrin (27) il quale 
che il siero Manpiaio sè; Ro hi pApoco pn 


l Moor ché di. esse si andavano scoprendo, eccessivamente gene- 
1, dovevano, di Og PRE 0 A false, talora 


1 De "Grati i ed Hoffmann 16 cla, strana. che nel- 


Rn un O: il quale. DI Dont i vasi pro- 


grande importanza che gli. antichi concedevano alla mestruazione, come funzione 
; ‘emana anche Lat ricco arsenale di sussidii, presi dai tre regni della natura, ed 
o emmenagogo. Spigolando nel testi di materia medica lasciatici da Dioscoride» 
P a e Sorano, si trovano consigliati : l’Artemisia Abrotanum, campestris ed arbo- 
Lea, l'Athamanta Cretensis, Salvia pomifera, Veratrum Album, Momordica elate- 
amomum | cassia, Erigeron graveolens, Brasslca, Celtis australis, Thapsia silphium, 
ulgare, Petrosilenum sativum, Allium. sativum, Mirra, Uva Bassa; Storace, Erba 


} a tans,, Galbanum, ecc. 











l’uomo, associata al fatto di una Doe periodica portata a cid 0 cel 
la donna traspira meno dell’uomo! .. Sa RSA i. i 

Teoria vitalistica. — Un ritorno deciso da n ippocratica. è È 
SORT dai vitalisti RIA Eau Haller (09) Barthez, ecc Je essi. am ® 


vida sia pletorica, pel solo fatto che è è amenorroica é, ‘come conseguenza 
ne venne l'uso metodico di periodicamente salassare ogni gestante | 

Teoria di Emett. — Un'opinione rimasta isolata, ma. che pur pia 
rita un ricordo, è quella di Emett (50), pel quale la mestruazione il 
risultato di una congestione ei provocata dall’ orgasmo. ‘venereo 
è os il DRISDIO accenno alla DORIA di una “SO dra 


zione si verifica, altrettanto regolare, velle donne. selvagge e ed ‘an 


in molte scimmie antropomorfe. li Li SI 
SURE di icta —_ ni generalizzarsi degli studi anatomici, 


mestruale... CIR CA dis 
Fu la classica memoria di Negrier (179) apparsa. nel 1840, a 


VS 


chiamò l’attenzione del mondo SCIOMUELSO.E sui i rapporti che interce 





su cui sì eressero tutte le” ulteriori Ape DISIRACIO È Jo 


a di Leyden, nel 1781, ‘in cui sì parla dell’ ovulazione pe- 
ica e del suo coincidere ‘colla mestruazione. Power (190), infine, 
Led accenna, A puro; 2a periodica. RIGIDO Ha degli in. 


Hour: Angers. Hol stabilì che « l’evoluzione di un follicolo di 
bh, , che SRTRIOA colla sua rottura e colla AIASIOE Pia è un 


tia un mese e (che lo scolo sanguigno, case si compie attraverso 
genitali, sì ripete esattamente alle stesse epoche e ‘cogli stessi 


‘alla questione dall’anatomico di Angers. << i 


. meni esistesse un rapporto di. reciproca loro dipendenza e di qu 


‘della mestruazione (mancanza che già allora era stata ‘riscontrata . 


















ricorda Sue i rapporti stabiliti da Negrier e, sorantiri in lavori. sù 1C- 


I \ 


cessivi, dimostra di riconoscerne l'importante significato. Raciborsky(19 
pure, dapprima contrario, si fa poi partigiano del nuovo indirizzo dat t 


. i x 


Teoria ovulare. — Stabilita, pertanto, abituale coincidenza sel 


ovulazione colla. mestruazione, restava a. precisare se fra i due feno: 
natura questa fosse. A colmare questa lacuna, nel 1865. Pfluger ( è 
enunciò la sua ormai famosa teoria, detta « ovulare. » perchè amm 
che « la emorragia mestruale dipenda. da ‘una iperemia. attiva. di 
mucosa uterina riflessa dagli stimoli che la maturazione dei fol 
esercita sulle fibre nervose della glandola ovarica. » Debt 

Telae o CARISEAEO di questa: teoria sono À ve abituale de l 


aferagnvne ; SA uo DI LA, 

L’illustre fisiologo di So non si nascose che. en di 
denza dei due fenomeni è contraddetta da altri fatti, quali la ‘mancanza 
non del tutto rara, di &orpi lutei recenti in ovaia. di donne al term 





Kélliker, otto volte su dieci ricerche); l’ influenza indiscutibile che s 
mestruazione possono esercitare un radicale cambiamento. del gen 
di vita, od una forte emozione morale esaltando o sopprimendo lo sc 
SACEMZHO a ioni stadio | sia SICH lo Sa dei follicol ; 






lino a dala dal Hudinno accrescimento delle cellule del e, 
ai rico, ag i sd sn stipato il terreno in cui corrono î nervi 




















fi. i ‘movimenti riflessi hanno n carattere di essere istan- 
di mentre nel caso nostro il riflesso vaso- -motore avverrebbe ad in- 
| tervalli, pur essendo. lo stimolo continuo, Pfliiger è costretto ad am- di 
ere che gli stimoli partenti dall’ovaio, essendo molto deboli, hanno | 
ogno di sommarsi in un organo nervoso centrale (sia poi questo il 
‘vello, il midollo lombare, od il ganglio cervicale) fino a che rag- 
ingono la intensità. necessaria. per eccitarne il riflesso: il tempo a 
ciò necessario sarebbe, ‘appunto, di quattro settimane. A conferma della 
| sua geniale ed ardita ipotesi Pfliger riporta un esempio, tolto dalla 
RE atologia; cioè, di insulti epilettici periodicamente ripetentisi in se- È 
ito ‘a ritenzione, in grembo ad una ferita, di scheggie di vetro, tolte 
quali le convulsioni cessarono: in questo caso era il corpo estraneo 
focolaio di continuate e deboli irritazioni che, sommandosi, giunge- 
no ad una: somma con intensità capace di provocare. la scarica ri- 


ssa Hatla; In 


KR 
Denis; numero T7 follicoli neri ia a; alia tale, da dare 
i somma. di. stimoli. equivalenti 35 stimola unico ed intenso che 








È ii che gi illustre pen sostiene la sua teoria con larga 
ia di argomenti e di genialità; ma è pure innegabile che egli deve 
rrere troppo. spesso alla ipotesi, e spesso ardita, per spiegare the 
n Ù oa del fenomeno mestruale. aa | 
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giorni prima della comparsa della perdita. sanguigna. Data la velocità, | 
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Teoria di Sigismund, E bnioherdh Heichert, _ Nel 1871, Sig 
mund sii cominciò ad raro ‘che il rapponto ammesso dal B 

























dalla maturazione del follicolo è in contraddizione coll evidenza « dei 
fatti, perchè, se così stessero le cose, l’ovicino liberato scenderghbe È 
nella cavità uterina alloraquando la sua mucosa è nelle peggiori com. 
dizioni per dargli ricetto, essendo, @ mestruazione ‘avviata, la sua su-. 
perficie_in via di parziale distruzione. Sigismund crede, pertanto, clidl 
l’ovicino arrivi nell’utero prima che la mestruazione incominci e "prenda, 
contatto sulla mucosa, già trasformata in decidua, durante il periodo 
intermenstruo; se l’ovicino è fecondato la decidua “continua a svilup-. RI 


parsi ed il primo periodo menstruo passa senza che si verifichi la per-. 


.' 
Dai 


dita sanguigna, mentre, in caso: opposto, l’ovicino e la decidua, in via. 
di regressione, vengono eliminate col sangue. Egli ‘definisce, perciò, 


la mestruazione « un aborto di un uovo non fecondato te, della mucosa. 3 


% 


‘uterina trasformata in decidua. via Disco. n SEE “il 


\ 


L’opinione di Sigismund è confortata dagli studii di Lowenhardt(151) | 
e dalle statistiche di Hecker, Veit ed Ahlfeld sulla durata della gra- | 
vidanza, concordanti nel dimostrare che l’ovo fecondato non appartiene | 
alla mestruazione ultima comparsa, ma alla prima mancata. Secondo | 
questi ricercatori, la regola con cui avviene la fecondazione sarebbe | 
la seguente: i nemaspermi, dotati di lunga vitalità, aspettano. nelle | 





trombe l’arrivo dell’ ovicino, il quale sì rende libero dal follicolo già. (4 8° 


Sg Sa 


% 
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con cui gli zoospermi ascendono nel canale genitale, l'epoca più favo- 
revole perchè il coito riesca fecondante, sarebbe dall’ottavo al quarto 
giorno prima della comparsa della mestruazione. Il calcolo, perciò. che, 
comunemente, si fa della durata della gravidanza, partendo dal primo. 
giorno dell'ultima mestruazione comparsa (Naegele-Schultze) sarebbe 
errato « non COGI — secondo M sir citati. autori — Tav fe- 


del. suo ‘ato an dell'ultima: vanta XSL 
Teoria di sid e REA i Dia affatto opposta aq 
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ostengono ilafanky 8) e Tasse ® Il primo nega che | 


uppo < e la maturazione dei follicoli sia periodica ed ammette che. 


0 deiscenza Tesi essere. determinata da una fonte PARRA 


— Una orig che non merita considerazione 
ella dolla « nidazione. > emessa da Leweniha: sa Per essa sa- 








Se queste vie sono accidentalmente lasciate integre. nell’operazic 


stro, perchè sano; segue una gravidanza uterina con ee regolar 


«l'utero. dé 


ha; A da ogni intervento chirurgico IS su 










vento FRETTA sei agile vie. nervose di Ln dali cen 
spinale all’utero, decorrenti nel margine superiore del legamento. lar; 0. 


la mestruazione può riprendere regolarmente periodica; una tale. 
nienza spiegherebbe i casi di persistente. mestruazione dopo. la. 
strazione ovarica. dad e G; 

Johustone va più in là e giunge ad affermare che le ovaie. han 
rapporto colla mestruazione non maggiore di quanto ne abbia, ad ese 
pio, il fegato! Ammette egli pure un centro spinale regolatore e porta 
comprova, la. seguente osservazione clinica: una donna TY) operata | 


ovariotomia sinistra, per cistoma di questo. lato, rispettando l'uvaio. de 










Collins è nell’istesso ordine di idee. PORRI OT se 
| Steffeck (233) ha voluto controllire quanto. vi sia “la vero in. 
sta teoria e l’ha completamente. destituita di. valore, dimostrando. 


in molti casì di miomi iti: in cui egli. PRA l'oofore 


larghi, seguì sempre. a E dala parte, è cognizione an 
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Teorin di po iman € Stephenson, — 






| PICS sa) dir pi AI 
SEI SA 3101 
L ta : Mi i 


SÉ SITE MEGA 















CND | e finchè è essa dura, i f bvimesi vitali, nella donna, 
terebbero delle oscillazioni P_EodRtE: nella loro intensità, dale 


‘ilestinale: Line: ricerche SE da Mary FREGA (134), 


nson Lo Reinl on Dmitri von so o ed altri vallo a 


pi di ‘azoto, scottabilità del SL nervoso, ecc., i ob- 
man, l'osattezza dei fatti su cui si basa la teoria ih Gioodman. 








le iadinizao volta volta dato. allo studio della questione. — Le 
antichissime idee “sono. compendiate nei dogmi religiosi della 
ione Ao ‘seguono, ua le FIA, dell'antica medicina 


dini da processo Hitel, la perdita SIONE nel Medio- 


pincominganoa 1 Aa tentativi di una SSRazato a, go; 


“a n do religioso da M Xfueò, 1340 a. C.; id Thpririt, 397 a. C.); 
; UL Lao piero sà Ippocrate fino, alla seconda metà del 
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PIPA 


dr val giorni nostri, comprendente: la. teoria dl fermento — dei: 


Vian Beigel, Lowenthil, Ciad Tait, ‘0. Martin: Johnsthone Col in 


e lat. bio-chimica (di Gioodman-Stephenson). ci 


x%€ 


Questa breve sintesi storica ci: è guida preziosa nell'intraprenc 
lo studio interessantissimo della « funzione mestruale » perchè ne 
dita i lati oscuri e controversi ed i campi. ancora ‘aperti, ad una. È 


do 


tuosa indagine. Essa ci ha dimostrato che. la « mestruazione se è i 
colata a modificazioni anatomiche e funzionali dell'utero, delle salpir 
e delle ovaie, ha pure un rapporto i intimo con tutte de altre funz 


dell'organismo muliebre. dn SEE REA a TR UT 


LI DEA 


ui alla SIOE dell’arduo problema | dei: uibui: “0 












parati an esso, perciò, non potrà essere citi nella 
. intima natura, senza lo studio. del substrato anatomico, che ne è » 
Il fenomeno di una perdita fisiologica, a carattere ‘Saiberapico, 





genitali sarà, dunque, legato a peculiari. modificazioni istologiche sd 


medesimi e, poichè vedemmo che le tube e le ovaie, oltrechè lut ar 
vi EoiaO Sela sia. dl, eo o oe sta, si 00h. 


anatomiche che, per essa, nel i niagoli organi si verificano. | È 
VA Oa fi ET, ot, strattura della 1 mucosa i uterina, allo & 













n a 
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I SE corpo è liscia, grigio- rosea, poco aderente alla muscolatura 


stante. L’epitelio di rivestimento, disposto su uno strato unico, 
De Rirmato da ERRO RIRBSnenO: Spuali, di circa 33 si e soho 


Do ma, per on che SAM la secrezione endovasale, permette 
facile trasudazione dello siero sanguigno ed anche degli elementi 
rati del sangue i quali, allora; riempiono i tubi glandolari. Al di- 
Miel'opitelio: superficiale e del glandolare esiste una zona di cel- 
assai attive (e epitelioidi), originanti dal derma sottomucoso, fra le 
ali corrono sottili reti sanguigne e linfatiche; tale zona funge, quasi, 
I arete. i sostegno ai toa i i all’ epitelio FIREMIgIEte 


Di variano di Sig: Dido Galan vivi come una ia 
la linfoide e, talora, grossi quanto una cellula gigante, polinucleata. 
discussa è è, tuttora, No loro guelne e la loro. natura. ani li 





epitolii ossia il muco, sospingendolo nella direzione della cavità uteri 





















dal confiettivo sotto cdiele Janinsky dagli epiteti stessi, Lanlanié 
ravvicina al tessuto condroide, ecc. Soi Co Ne 
I vasi sanguigni derivano dalla rete profonda, tra muscolare e 
cosa e formano una rete superficiale, sottoepiteliale, assal fitta. È n 0- 
tevole che, in entrambe le reti, alcuni capillari si riuniscono in y 
glomeruli vascolari, di cui non fu ancora chiarito il significato fi: 
logico. La parete dei capillari della mucosa è costituita da ‘un en 
telio nucleare, all’esterno del quale, le cellule deciduali, fra loro. 
mentate da sostanza amorfa, formano una PRA dii seconda DI 
avventizia, di grande importanza fisiologica. Mi, E 
Boldt (15) dimostrò che tutte le. glandole cieli n del i 
che ‘del collo, sono accompagnate da uno strato di fibre muscolari lis 
disposte a reticolo, e partenti dalle fibre del miometrio; il loro co 
| pito, pare sia di favorire la eliminazione dei prodotti di secrezione de 


La presenza di queste fibre muscolari — a cui, sebbene vagameni i 
di 


aveva già. accennato l’ Ercolani — indirettamente contrasta coll’opinio1 
di Robin, Langhans, De Sinéty, Doléris, ecc. che non. riconoscono 
glandole uterine il carattere di apparecchi di secrezione, ma di sé 
plice osmosi sanguigna ed appoggia le vedute, più recenti, di K 
fer (116), pel quale l’utero, anatomicamente e. funzionalmente, ha, 
logie con le altre glandole emuntrici -dell’organismo. 

I nervi, di origine dal simpatico e dal midollo spinale; » si di br 
buiscono in fasci e reti, prevalentemente attorno ai vasi; inviando. 
tra i diversi strati della tonaca muscolare. Non si potè, finora, ac 
tare sele fibre nervose mieliniche (d’origine spinale) sì anastomiz 
colle amieliniche (simpatiche) e se esistano, nell’utero,. “vere. cellu 
ganglionari, perchè, mentre Henle, Kòrner ed. altri ne. affermano 
presenza, esse, invece, secondo le ricerche più recenti, non sa) a 
altro che cellule commettivali. — SEM o ben. ETRcRA 







ca Herlitzka (108) non ua PVI tale e, Ds Ri 
diretto prenderebbero, invece, secondo Clivio, le. fibrille nervos 





2) 


a ‘affatto shinbbdita! ST Ma è un a rente esso” NETVOSO : 
















ue dai lavori di Jastrebon e dalle ricerche ulteriori di 


entri” fidinia para-uterini od intraviscerali, porterebbero a cre- 
e che la fibro-cellula muscolare uterina goda di autonomia funzio- 
Dia Ma, vedremo più avanti — parlando dei rapporti funzionali 
a; clinicamento dobbiamo ammettere che nell’ovaio esista un cen- 
"Voso che sovraintende ‘al trofismo dell’utero e, specialmente, del 
mento muscolare, perchè, asportando bilateralmente le ovaie; 
cade in spiccata e pronta atrofia. 


"= IR 


vitae), per l'altezza maggiore degli clementi epiteliali (fino a 65 v.) 
r la ramificazione degli infandiboli glandolari. Il'corion è analogo 


lo della mucosa del corpo e, soltanto, meno ricco di elementi 


iffer ua ole oe, sotto il Doe di ‘vista. “sape nel- 





pe: n secreto gpricale è più denso, IRA e tenace e proviene 


utero ed ovaie — - che, per quanto anatomicamente ancora si di- 


mucosa. del canale cervicale si differenzia (plicae palmatae ar-" 


| e, per Lori ‘oe: riguarda la distribuzione degli strati musco- 


Le 


gnificato della perdita mestruale. 


sta, sembrerebbe alquanto facile stabilirne la natura e le successio1 
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non però MEER ma neisialtica, per modo che il i po: 
verrebbe dapprima spinto verso la mucosa uterina dal contrarsi. 
fasci longitudinali, per essere poi trattenuto nella mucosa dalla: St 
segua contrazione sfinterica dello strato circolare interno; ne risul 
rebbe, così, un aumento grande della pressione vasale ‘uterina CHE 4 
seguentemente, una filtrazione ematica attraverso. l’endotelio. va a 
lare e l’epitelio glandolare. Rilasciandosi lo strato interno, quando Pe- 
sterno si contrae, e viceversa, ne risulta un peristaltismo, il cui effetto 
è paragonabile a quello di una pompa aspirante e premente sul circo o) 
uterino; ciò rappresenterebbe una forte analogia coi fenomeni di Vas 
dilatazione e vaso-costrizione in altre glandole, ad es. nelle .sudorife) 

Queste analogie anatomiche e fisiologiche hanno tratto Keiffer 
considerare l’utero come un emuntorio, ed io le ho ‘ricordate. pere 
servano, ulteriormente, alla interpretazione | del ‘meccanismo e Meli si- 
\ 


Le modificazioni anatomiche, indotte nell’utero dal processo 
struale, riguardano, precipuamente, la mucosa, e benchè, a prima. 


invece esistono, in proposito, i maggiori dispareri. Ho. trovato, DA 
letteratura, più di una ventina di lavori, che si riferiscono ‘all’arg 
mento e che arrivano a risultati non solo diversi ma, talora. Oppo ti, 
Forse, la prima osservazione istologica di utero mestruante. do que 
di Graily-Hewitt (109) e si riferisce ad una giovane ‘quindicenne mo 
improvvisamente, durante la mestruazione; trovò la mucosa. um 
spessa 1!/; di pollice, congesta, tanto che, sotto lege giera. pressione, 
TICA a NPFRTORaP, dalle GNEO un n liquido sanguinolento; ia 


ne consegue facile rottura dei capillari e distanti di eta ma 
o minore, dell’epitelio di rivestimento. Cossata l'emorragia la 1 
sì rigenera. î | 
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sani, trovarono ben conservato, tanto lo stroma, “quanto du opt 
ROLE i | questa discrepanza di risultati, n non. sug erogato ne-. 


rore, evitando ogni nina di ricerca che lasciasse dubbio: di we È 
alterato da affezione locale o generale, o da putrefazione. cadaveric 
Non è certo, con qualche isolato esame microscopico che si può giu 
gere a farsi un concetto esatto di’ modificazioni che si succedono cos sì 
rapidamente, ma, soltanto, con numerose e metodiche osservazioni, e 
non è facile avere opportunità di compiere. ni 


i 


RI Gebhard e, specialmente, Ness hanno. giù da istituit ; 


na precisare quale sia la condizioni della mucosa nei i singoli do 
dei periodo « menstruo » ed « intermenstruo. » Usando come. na 


il flusso menstruo, Ve dImonno che tar mucosa o è s 
di alternativi. processi di degenerazione e rigenerazione dei suoi. [ 
menti, il cui ciclo sì svolge, ‘appunto, nello Son di un periodo. 
struale. + KILI Cs di i 


RL processi si succedono nell'ordine “seguente: si beata 


per diapareni — dai vasi, si sono Sora verso (ca 9 «del 
mucosa, che rappresenta il locus minoris resistentiae. costituendo 
raccolta ematica, che viene detta ematoma sotlo-epiteliale. Ri ao 

Le glandole sono aumentate di volume: e; qua. pe là, san loro. 
viene A a Dieggs: dalle cresciuta Pres A ‘dello ii 


mi r 













Micra la. base. 


. Insomma, nei giorni che precedono la mestruazione le modifica- 
ni della. mucosa. sono. caratterizzate da una imbizione sierosa. dello 


Li olementi Li del sangue filtrano attraverso l’epitelio . della super- 
ie e delle glandole. e defluiscono nella. cavità. uterina. Non è ben 


sa per dinpedesin fuoriesca ga vasi anche per rexin; ‘certo la prima 
È v; CN 


de: ha A naGeio? Fare DA fenomeno. 


‘NOn, dotti, però, i Hagglai emorragici, in grembo allo stroma, tro- 
conio a nel cavo uterino; ‘aleuni vengono DARAI e di sr ri- 


i riduzione di calibro da dari e delle glandole; la sua altezza 
nel premenstruo € era giunta a 6- us mm., ora sì i riduce a 2-3 mm. 


"ate i 
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‘attività nel tratto più superficiale abila mucosa e. verso da fine e 





















lembi vengono, n ‘ad essere a DI a scomparire, 
bendo la completa degenerazione. I granuli di grasso, invece, che + 
vansi negli epitelii aderenti e negli elementi dello stroma, non star 
a denotare che essi si avviano alla morte; essendosi più volte trova 
che tali cellule a contenuto granulo-grassoso erano în via di divisione 
riocinetica. Sì deve, quindi, ritenere che quel BTaRto O è destinato ad 
sere FIRE 0% Di att : 


alla mucosa, ma hanno soltanto il significato An "una più. nani 3 
grerzione e SimsofBa alli iperemia Del e mestrual 


merose figure di cariomitosi. Segni di divisione cellula si trovi 
fin verso il 18° SII) e questo da merita il nome di Stadio de 


seconda settimana PENATI della perdita sanguigna; al di da del 8 


4 É h ; dr S 
È " x Ù L; presto 


Se diamo, ora, uno sguardo sintetico alle descritte. modifica 
della mucosa uterina, vediamo che esse abbracciano tutto. st pe 
mestruale e non sono affatto limitate ai giorni, in cui si manife 
fenomeno più appariscente, l'emorragia; ‘vediamo che i suoi elen 
sono, per circa una metà di questo periodo in istato di attività fi 
tiva e, per altra metà (dal 18.° giorno dopo il principio. del fl IS: 
timo fin verso la fine ea nuovo), in Ietato, di ri bosda eo in 
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nzionale sciupa alquanto gli elementi, senza però condurli. a 


; a IU 
pleta ‘necrobiosi, non tardando essi ad essere sede di attiva rige- 
Be E 6. 
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fini (140) Rida che, in 49 rione eseguite su donne 


mito dallo ‘stesso pc operatore, ne confermava l’osservazione. 
he Oliver (1179) trovò nella tuba, all’epoca mestruale, fatti di vasco- 
zzazione dara RE secrezione ER SDHONE DErio delle dic 


rica Se i nia) in cui le ne tube erano state dI alla 


A più riprese, is ricorrenze mensili, un gemizio di sangue 
osti tubarici, ‘mentre la mucosa uterina non dava alcuna esa- 





ne: con Laseolat emorragici nel tessuta sotto Piipitoticalei 
[ofmeier aki in i modo analogo a Minard, vide, mensilmente, ve- 
% RA; LA i 





l'’emorrag ia e si protrae durante quest’ultima. Questa iperat- 


trwanti, ha SO constatato una AE azione SIDSIE DA 


prigtntia; e ogni 4 a Lia constatare, da - 


Myrtle! TRANI GIS Vi 
i P'Itta MYA 


734 

























. cini, in condizioni viziose di circolo e, giustamente, osserva lo Str 


\ bene meno intensamente, si verifichino modificazioni ‘mestruali. i 


f 


amenorrea patologica. 
Quasi la totalità di queste osservazioni si riferisce a a tube pre 


è 


dentemente ammalate, o messe, da operazioni su esse 0 su organi vi 


mann, non sarebbe esatto inferirne, senz ‘altro, che una vera mestrua- 
zione si compia anche nelle tube normali. Non mancano, difatti, cal 
i quali negano che ciò avvenga. Di questo parere è Sutton (235) e di 
riferisce di non avere mai trovato contenuto sanguigno in Uli 
asportate. durante il periodo mestruale. RAS hi Hi 
In mezzo ad affermazioni tanto contradditorie è | difficile. decide "e 
da qual-parte stia la verità; in mancanza di osservazioni. persona 
mi rimetto all’autorevole opinione espressa, in proposito, nel tratt 


di A. Martin (159) sulle malattie delle tube, che, cioè, in ‘esse, 8 





loghe a quelle descritte. nella mucosa uterina. Questa credenza è 





valorata dalla loro indubbia partecipazione alla iperemia periodi 
pelvi-genitale, la quale deve, pure, necessariamente, modificare. il. 
colo e la nutrizione della loro mucosa. D’altra parte, Leopold, o Vi 
ckel e Wendeler, che hanno avuto opportunità di esaminare tube 
mali di donne morte improvvisamente, hanno potuto constatare 
VEEeSCeDia: la realtà di queste modificazioni. i 


C. Ovara. — La conoscenza della condizione anatomica dalle Ova 
nello sviluppo ontogenetico e delle sue modificazioni in rapporto 
mestruazione. è indispensabile” per correttamente valutare la natur 
rapporti funzionali, che esistono tra funzione ovarica ed ‘uterina. 


Della PORDIeSsa SERIRERTA della a ovarica non ‘occorr 


ressano l’accennato ni studiando, pes in to 
l’evoluzione progressiva e regressiva del follicolo, come quello e 
direttamente lo riguarda. (GG GG GG a 0 1 a VAR 

Le ovaia, normalmente in numero di due possono trovars 
in numero ‘maggiore, accanto alla glandola principale, anche. & 
vole distanza da essa, fra le pagine del AGADIOe, largo. Q nesi 






nio a: di uan ‘su uno stesso individuo, raggiungono un nu- 
ero. rilevante e, finora, non ne furono osservate più di sei (Waldeyer). 
n uno studio di Engstrom 6 sono raccolti i casi dito: de al 






ss Tizio dalle ne ST di Beigel e di v. Win- 











cel sul pia : che essa si riscontra circa 3) sa su SE il Da, 


SISI lungh. mm. 27;7 alt. mm. 9, spess. mm. 44 
Mi | Risto DE Se Ù; » Ne Poe din 6 


isa ma iù Di FARE pi 130;0 diete, ty 18,1 
> sinistro i; (as TOSI SOI SOB AGITATA I 3 
meno pausa: Mereto | mute: 

destro. . E, dA ta OG PISTE SICA cs) » RAS: 
poliaizo,; (e. È È 3 e DIR 


Sa » Pep 29 dieta » » 8, 
FACCIATA O, IRR PARE » DIG 


N “anche ad occhio nudo, una parte centrale, molliccia ® rosseggiante 


. rigenerazione del parenchima ovarico. 






















nei due lati, trovando scarico il plesso utero- ovarico ‘di destra mi 
mente nella vena cava ascendente ed il sinistro nella vena renale, | 

Il peso segue le variazioni del volume; da 40 a s0 coritig mi 
alla nascita, sale a 2-3 gr. riella prima infanzia, a 4,50-5,25 gr. p 
prima della pubertà (Puéch), a 7,5 gr. nell’età adulta (Sappey) è 
nuendo progressivamente oltre la menopausa. 2 <C00 

La superficie, liscia fino alla pubertà, diventa. man mano, irreg 
lare, per retrazione cicatriziale dei punti, in cui ‘avvenne lo scoppi 


dei follicoli, riducendosi mammellonata, cerebriforme nell'età sei 


perta da io ed il peritoneo, con colorito più. rossigno ‘e con 
dotelio più splendente. "i A i Rogi 
Sezionando l’ovaio, secondo il suo asse magg giore, si differenz o 


una parte periferica, più consistente e grigiastra. Quest'ultima, Cc 
nendo, PA i PIRO di Graaf, dicesi COLO o gli } 


da alcuni, come cubico e, da quasi tutti oli albori tedeschi, com 
i LA Martin dal È si ritenersi che 4 sua altezza varii. 


De Sinéty (49) che esso sia fornito di ciglia vibratili, non. venni 
nora, ei I venne etto germinativo dando | ori, 


follicoli Di fino alla menopausa, per cui si avrebbe una coi 


RSS x 
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Lo stroma connettivale è costituito da fibre e da dee aff 
per la maggiore stipatezza alla superficie che al centro della g 
la parte di stroma, su cui riposa l’epitelio germinativo, ‘viene | 
come Iunica albuginea. — Segue, al disotto, la corticale. cogli 
chi, più AE alla biazon e più IPTNPDERT verso. il limito, 





D non das lano eccezionalmente, (RR dalla uterina; con de- 
assai tortuoso penetrano nell’ilo e formano una rete anastoma- 
ei limiti fra zona vascolare e corticale, dalla quale partono rami 
attorno al follicoli si i dispiegano in ricca rete ra Le vene, 







“nai 398 i sulla faccia: anteriore delliarta al disotto dell ilo del 
CERA mentre nel di destra sl portare ad un SES numero 









ale e dal plesso mesenterico superiore [Frankàuser (63)]. In fasci 
dedi in senso raggiato, rispetto al i entrano nell’o- 


wu ‘nervose Diitidao i follicoli della corticale ae 
colla loro parete. La penetrazione delle fibre nervose nel. 





nervi provengono dai gangli spermatici, dal secondo @anglio 
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di tunica fibrosa e l'interno di tunica propria. ALU’ interno | 


dd più valorosi embriologi e non riesce facile riassumere 













delle fasti ini Do "Rn 3 

Ci resta a studiare l’elemento essenziale del parenchima. SI 
il follicolo. | RADI 6 ti Da 
.difollicoli div, Graaf; ‘od ovisacchi, hanno volume. variab 


In rapporto al Mica STancA di loro il si, bersi 


di theca folliculi, sugdiiiata? in dia sani hi cui o pr 


folliculi trovasi uno, o più strati di cellule rotondeggianti, È 
tuiscono la cosidetta membrana granulosa; essa. limita, in 
trica, l'elemento essenziale del. follicolo, cioè l’ovicino. i 
È noto che l’ovicino aumenta progressivamente” di vo 
giungendo, come massimo, quando è giunto a maturazione, 
tro di circa 0.20 m.m, ed è noto, pure, che, in. questo. mo 
sono verificarsi modificazioni profonde nella struttura dell’o 
conducono alla sua rottura ed alla fuoruscita dell’ovulo. | 
A noi interessa conoscere per quale complesso, di 
venga la maturazione dell’ovulo e la deiscenza del foll 
rapporti essi abbiano col periodo mestruale. RE: 4 
Alla domanda, come maturi l’ovulo, ‘hanno cercato. 


e cage tutto prat Lu scritto in Proposte do o 


ml 











SÉ — Strassmann (232) iniettando. nell’ovaio del bleu di Berlino, ne ri- 
trò particelle dentro all’ovo stesso e ritiene che tale trasporto sia 
compiuto dalle cellule della granulosa. È probabile che esse pe- 
«a in totalità nel vitell SA da esse vengano assimilate, perchè 
prese, SIE in fragrante, IR IE 1010! passaggio attraverso alla 
fica in varia guisa deformate e con prin a QUORE, 


Di: etc), - Pe i Wagol (174), per PAS dialer che nell’ovo 
o non esistano nè. ‘poro- SEE; nè micropili. D’altra parte, la pre- 
di questo ciglia raggiate è tutt'altro che costante; {Reichert, 
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schoff di Thomson, A O Lindgreen ne constatarono, spesso, l’as- 


‘sempre maggiore, alla periferia dell’ovo (Hertwig) s costituiscono 


neden, Balfonr, Ludwig, Schulin di Nagel li ritengo un e 









nell'uomo la presenza di un micropilo (Rui (105) Schulin 
du ed altri]. Non è però a tacersi che, ammettendo, da man 


come avvenga, attraverso ad essa, il passaggio dei materiali i nio 
e, tanto meno, quello degli spermatozoi. È Toe 

La membrana vitellina, descritta nei agito da Luschka, Ù 
chert, Pflùger, v. Beneden, Sobotta (227), ecc. è, da Nagel, Soa 


l’uomo. 















differenziano LR costituiti da grasso, ‘od atbuminoidi, 0 da 


miscela di entrambe queste sostanze, che si, raccolgono, . 


strato distinto dal restante protoplasma ed al quale, da v. Benede: 
venne dato il nome di deufoplasma. A questo materiale 08° nuova. fi 
mazione si attribuisce, SLUSIAMIRROR: il sunpia, di sostanza di riser 


l’attività vitale della cellula-ovo matura ed elaborata dal principali > Il 
tritizii, che vi arrivano. 3 

Il vitello viene, così, 
cale ed è in una; CAROLA 


‘È 


del vitello. i ; Ascea O 
L’ Bino atto CHELA maturazione consiste nella formazione | é 


Jara 


l’ovulo ha io il massimo ST 


È importante notare, con Schulin (214) che questo fatta a 
tivo è raggiunto già prima che inizii la formazione del liquor 


quest’ultimo fenomeno segna, quasi, un [alto di passaggio {ra le 


"tr 


i 
Aa ta NSA ; 

dl maturazione @ le da dell’atresia del Sollicolo. Ecco, diloue 
n ‘avviene: attorno all’ovulo, le cellule del disco proligero subiscono 
A rogressiva liquefazione (Paladino e Waldeyer), così che, ad un 
; punto, la cavità follicolare è 







è quasi soltanto occupata da un fine 
olo, il ‘quale, secondo Paladino, è lo scheletro dei protoplasmi della 


ulosa e; secondo Gerlach VE una pie sostanza OTO 


















- CA Non è Sl, notare che questi veduta di Gerlach è è con- 


mata da Sobotta, il RU para, crede che sa: completa diquefazione 


cino è 3 fnoruscito dal follicolo, quasi sempre è circondato ancora da 
certo numero di cellute del disco proligero. | 


so, ora, ‘esaminiamo al microscopio una sezione d’ovaio d’adulta, 


che significa che tutti gli ovuli tendono ad un continuo € progres- 
i sviluppo. Quale è il loro destino ultimo? L’ esame microscopico 
la sezione stessa ce lo indica, dimostrandoci che il follicolo, e con 
‘ovulo, £ giunto a grado maggiore, o. minore, di sviluppo, incontra, 


a oMliterazione od atresia CR poche atresia è un agio 





i contiene circa 36. 000 follicoli. E Henle e 400.000 secondo 


ie si. oo li per questo fatto, ‘un consumo L4r di 


0. uova. prole gli: altri follicoli, verso hi DAPHERAAR sono, O 


i un processo progressivo, pel ore lo stroma ovarico 





È iheca interna ed pri prolifera, in sostituzione della per- 


Ag sla a) 
“ii NR) Ls Più a: 


amo, bene. spesso, colpiti tutti questi diversi stadil di maturazione;. 


sralmente, una serie di modificazioni regressive, che. portano alla 


delle cellule della theca LORI come in passata si credeva pi 


pd A 


sione periodica, e consecutiva retrazione cicatriziale dei follicoli 




















PE. 


sù ; aa Le E CERA ue. 
dita di sostanza, ‘che risulta dall’assorbimento delle parti | sfatte 


follicolo. i 


REA 


ANORE DTOECRAA sono Dane a quelli che 2 AVTERzoso nel folle 


] ni possono essere colpiti da questa atrofia. 
De cause di tale fatto von essere, | verosimilmente, riceì c 


nopausa, doibada, certo, giuocare la siro parte. nel ‘fenomeno. 
prova indiretta è fornita dal reperto di una. precoce e diffusa ati 
follicolare e conseguente abnorme frequenza di corpi a Ibicanti e fib 
ARR esista una condizione distrofica dei 1 vasi ovarici [Truzzi (24 

Un altro fattore dell’atresia follicolare va, presumibilmente, 1 ri 
cato nei disturbi portati alla circolazione perifollicolare dalla dis 


scenti; il trofismo, così, compromesso dell’ endotelio dei capillari 
Fog) deve indurre alla loro obliterazione e, di do. 
atrofia e cicatrizzazione dea follicoli put: 3 deve avere, 


si abbia una distruzione tanto alacre di follicoli, CA: arrivare, in 
relativamente breve, alla completa cirrosi della glandola. 20019 
« Resta, AURA accertato che la maturazione dei follicoli 


a spese esclusive dei POSTI nutritizii, chi di pe mar 
ovicini sono portati dalla ricca rete capillare periti 2° 
stino. ultimo, fisiologico, della maggior parte di essi. 
una parte minima si rende doiscente e Si la todi dell’ 


maturo alla deiscenza ? RE 2a tn 
Ormai, oggi, da nessuno più sì ammette cus) essa | dipenda 


AS 
duale metamorfosi degenerativa (tumefazione, poi degenerazion 










Sg el i, ricerche di Gerlach e Sobotta (loc. 
nno | dimostrato, nel modo più luminoso, che il fattore princi. 
Ha. rottura è è rappresentato dallo ‘sviluppo notevole, che assu- 
i te: ia connettivale del (na è deo loro ipe- 


de qui la patologia conforta ì risultati a fisiologia ; la co- 











era, 


(Bischoîi Raciborsky, Ponchet) rosta, però, sempre È fatto a 





dei varii osservatori, insrisna i che la rottura può ess o 


pa e 


o ritardata, a seconda dell’intensità. maggiore o minore ‘del 
individuale e della maggiore, o minore. ‘resistenza da [vincere di 


» P, 
Ne, $ 


ir 
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stroma ovarico, che separa il follicolo dalla superficie. at LoL ea I 








ni SA completo negli ovisacchi che si rendono atri I È VE 


i i D.° la maturazione è « continua » dn tutti Ro Follicoli. 
condizioni del circolo perifollicolare; la deiscenza è, ino 


e UD perno, dalla iperattività oircolatoria n 












a di Torino 
E Cirio dal Prof. D. Tibone foca. 


pi; è. vaso rd bio; PEL 
- Dot. VALDAGNI VINCENZO 


3 DIE si RI IO; | Primo. Assistente. | 


piaci AE 


TAG 


- Fit e ia ulcerosa. 


La Causa è forse dal ricercarsi nel fatto che una persona 
donna s senza aver 3 Ain seguite le norme di disin- 


pi Les sa * 
N Re È eo È vai 3 È 


Hi Clinica; n Lon fa te a TR dopo un tra- 
ore IS Data. del DRano: li dl Dicembre 1894. è 






cat ‘e Vigdali; nizzardo l’ulcera puerperale con. tin- 
‘esi fanno i irrigazioni vaginali antisettiche. In nono {giorno 
è ie onu 














E parto. Rod A di esser - sottoposta ad esplo- 


MIC 


ou. Sp 


>sen in periodo espulsivo avanzato e dovette esser messa 
parto s senza alcuna preparazione preventiva. Non fu esplo-. 
ontanéo dopo breve, durata pui travaglio. Data del 


diata Ln da 






















È; 
gera abrasione della commessura CIEL de. "Rialzo sin 
di T. 39, P. 126 in terzo hc Siglo o ASD, in ASSO 10: 
di puerperio. iSRERE: (FE 


VA 





3. — Causa: Entra in Clinica a travaglio iniziato; mancata 
razione. È 0 ESRI 
1894-95, N. slug 190, Sez. HE — Primigravida. Ba gen 
mente ristretto. Entra in Clinica a travaglio iniziato. T. 37, ‘P. JR0: 
si sa se sia stata esplorata prima di venire in Clinica. Fu pera 
forcipe e venne estratto un feto in principio di macerazione. 
glio durò s. ore 30°. Data del SoS. 28 Febbraio 1895. 


acido salicilico 3100, si | ca AO RESI N 15, 


In quinto giorno di puerperio vulvite ulcerosa con rialzo 
38,9. Lo stato piretico durò quattro. giorni, IE il È 
dr: T. 9850, «P. 110;.in' terzo giorno. Diet 


zioni vaginali Iso 


4. — Causa: Manca la preparazione prima. Preparazione mu 


1894-95, N. annuale i, Sez. TIT. 
stesso giorno che entra in a Clinica. Fu fatta la preparazione 


alla vulva. Tniperate massima 383, P: 100, in n grito giorn od 





perio. Cura locale. Apiressia in TINO, È SID me 


Coe SCAD, incerta. 


locale solita. Apiretica in mei giorno. RR 
La causa qui è da ricercarsi o nella lavatura durante il 
oppure che la donna si sia toccati i. genitali. durante. sii 
portato a contatto di essi qualche corpo estraneo. si: 
6. —. Causa: Preparazione immediata insufficiente. | 
1894-95, N. annuale 18, Sez. III. — Primigravida. Par 
dopo entrata. Per sofferenze fetali i parto fu terminato c 
sulla testa in 0.I.D.P. Il Coeli durò To ore 50°. SRAGGE 


cembre 1894. | SO ARA IO « 





i o. La A pas tre. o chain ‘giornata ida con tintura di 
J io, ed in terzo giorno 1 la donna è è apiretica. 


Dr: Gc. Causa: Preparazione prima insufficiente. 
1895-96, N. annuale 52, Sez. II. — Secondigravida. Entra in Clinica 
Do stesso. del tia Viziatura pelvica di secondo grado. PERSE 


zione ii Di: primo sio: suppurata. A 0510 giorno 2A 
azione vulvare con Fearadi BI AIEICO a 38,9, ?. 120. Temperatura mas- 
e 
piressia. dura locale oi DI tenta della iaicionia guarì per 
Da intenzione. In undecimo giorno trombosi asettica della vena 





N: na 45°, Dita nol parto, 2 Marzo 1896. Al secondo giorno vu/- 
ulcerosa con rialzo massimo nello stesso giorno a 39, P. 110. Cura 
le Lug I in sesto: So di puerperio, 





prio dono i preparazione. Data del are 
io 1896. Essa fu assistita. nel parto da una levatrice, la quale 



















stito il La di una posna con infezione reno in incu- o 


ST a | 


» và 
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sa 
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tavo giorno. Cura solita. La causa di questo Se infeliro D 
varsiì. o in cattiva assistenza del puerperio, VUBRER nel, fatto. 
donna siasi toccati i genitali. N; tp i 





A È = Ge, 
PA up ce. " «hi 3 


12. — Causa: Dre immediata insufficiente. Rao: i tai 


In quarto giorno ulcerazione alla vulva. ve po in 
giorno di 37,8, P. 72. Apiretica in sesto SISHIDE Cura. locale. 


19; L Gakisa: "0 cattiva assistenza in puerperio, o  toccament - 
parte Do donna. : 


giorno ulcerazione E Rialzo. massimo. n ge 
P. 100 in sesto giorno. Cura locale: solita. Apiretica in ottavo. giorn 


PIA n 


14. — Causa: Preparazione immediata insufficiente. LE RDS 
1896-97, N. annuale 108, Sez. II. — Rieia: Partorì 


DEAN massima. di 39,4. P; 96 in sesto giorno. “Apiretica in 
giorno. Cura solita. ‘ peo 


sorde Causa: ueni insufficiente. — di 


mento emorragia ‘abbastanza siena per inerzia, ‘vinta colla 
nistrazione di segala cornuta S Br.)e.+col massaggio. dell 
travaglio del parto durò 15 ore pa dat se se 


ai genitali Fist La RO salì cu a 394. In secondo 
A DUTRRRIA, Cura solita. BOCEDI SELE ius Tera sE; 


è PA REA 
< DA = È 4 Lari 1 Lx AP, 
) " ETA L'A 

‘ Li deli 


16. — Causa: Preparazione insufficiente. i ia a ae pare 
1896-97, N. annuale 384, Sez. II. Primigravida. 1 ì 
solita. Data del parto, li 8 Cono 1897. ARTI PIEGATO 


Donna affetta da idramnios. Parto. spontaneo. del feto. uo 
manuale SOLO ode incastonata. | ans 

















ad 


‘n lia Bio TT Andarficiante 
180097, N. annuale 4, Sez. III. — Primigravida. Data del parto, 
id vembre 1896. “Partori nello stesso giorno dell'entrata. 


i LA in nOknica, sÌ BERO alla sala dei FARO con mem- 


sare Causa: Preparazione insufficiente. 
96-97, N annuale 86, Sez. III. — Primigravida. Partorì normal- 
dopo un travaglio. di 6 ore 13’. Data del parto, li 14 Marzo 1897. 


N° CEE 94, Sez. TI. — Primigravida. Yu esplorata fuori 


i secondo. giorno ii ‘ulcerosa alla vulva con ihre Tempe- 


x 


massima. 39, SR: 108. Cura COLA: ABIRERRIA in quattordicesimo 


ta 
ge È. 
<h 


t 
Le N 


Si ai nè dote esser SETA la totita) Daipariiione Data 
| ni SRI 1897. IGHE durato 19 ore 10°. 


bi, N. sia 77) Sea, SI i ine già 


gi oro rialzo FULL a 38,6. ?. 100 e E, ulcerosa: 


DE senza quutele: antisettiche. Entrò in Clinica e partorì SUA 


«14 ore 10°. ; 574 


RESI orti di 
























22. — Causa: iveco suini VETA e 
1897-98, N. annuale 67, Sez. III. — i Parto 
Data del Ro li 18 Febbraio 1898. ; Rif 


tica. Cura solita. e De Sn = 


23. — Causa: Preparazione insufficiente. 3: To o s LIL 
18974 98, N. annuale Lo Sez. MI. — - Primigravil Data del p 7 


parto durò 10 ore 10°. DE 
Nel disimpegno della testa in i. ci i si pi 
l’epifisiotomia per scongiurare una lacerazione perineaie gr to 

In TUO giorno di PUGERGNIA , ulcerazione DINAR alla 


ihre 


24, — Cei 
1897-98, N. annuale 96, Sez. III. - “Prigioni Pare 
dopo normale A il gioia di i: Le Trav 


Ulcerazione puerperale alla ug si tocca la a pra 
ruro di zinco al 30 0g in soluzione "acquosa. Apiressia. in sesti 
(la donna confessa di essersi toccati. 1; genitali. colle. mani). - 

29. — Causa: PROSA insufficiente to) so) 


x 


solita SA RARI il giano "E Ko 1898. Il RNs deri 

In secondo giorno w/cerazione puerperale alla Sor chetta. 
Apiressia in sedicesimo giorno. La temperatura. massima. 
in quinto Guam; SA So SIE 





> 
la 


io: dgistetto. la dona segnata al Ni 25. pensa il ivato 
fuoriuscita di liquido amniotico fetente. | 
mr: econdo. giorno: sd PUSrDanO sì ebbe lo sviluppo di una placca 
i ai genitali esterni. | SURE AE 
shi.si fecero fetenti, ma ridivennero normali in seguito a ‘due 
intrauterine. ‘con permanganato di potassio. Temperatura mas-. 
| se PL. 9 in | secondo. Riario: SA in decimo, giorno, 


vet DE Die RIE SETA 
LD RTRT IR e ne 
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 vulviti e vulvo-va- 


















essere frenata con. dementi di garza imbevuta con n pereloraro di 
Il parto avvenne il 25 Dicembre. 1898, 
In sesto giorno fu. colpita da leggera emorragia tardiva. He 
senza manipolazioni. Da quel giorno: lochi. fetenti, rialzo. fai 
. polso frequente. La temperatura oscilla. fra 37 e 39,5. con i tenden 
risolversi in lisi. 00° PRA ARONETI RRRAEIDA ER 
% In ventiduesimo giorno di POSTO la donna | muore. per POSE 


tralica; MO e metrite ini i i DorA EG OE Ca 


2. — Causa: Toccamenti. della. dona)! Ha Ano 
1893-94, N. annuale 84, Sez. II. -— Primignaida, Operata di 
siotomia per viziatura pelvica (bacino generalmente ristretto, 
113 Gennaio 1894. La dilatazione della PARC uterina y venne. 





dira gessata. Il dal del i: ls circa quattro giorni. ui 
essendo cretina, si toccava i dc boliea mani. e si ri) Do: D 


ar iaia si trovò: Cistite ascendente, “nefrit i. 
endometrite settica; morte per icoremia. SERRE bia 


3 PASTA pa Mannalità settiche. 






tica. OR massima 188, P. 120. in so er 
cate irrigazioni vaginali ed endouterine al sublimato co 
MEO di potassio. Apiressia. in ottavo giorno. — 


4. — iv Restore settiche. 


ve SA essere 6 stata i grossolana, stantechè la donna 
di aver perduto sangue in seguito. Partorì tre giorni dopo la 
ata, feto Ano e podalica. Durata . ono del 
vrimo giorno se puerperio nino settica con rialzo massimo 
54000 a 39,5, P. 10 i in nazio, (STRA Furono praticate irri- 


x; uscì, (dalla olnina: in sedicesima. RELA di sua assoluta 
quantunque > non completamente apiretica, ma certo fuori di 





















ta secondo giorno si ivi dotte) 3 blica In settimo 
temperatura massima di 38,7, P. 120. In quattordicesimo giorno ) 
sia. Cura solita. . SI RE SCA ci a 00 


+ 


In ottavo giorno ii puerperio; per chaaca ‘della. ol 1. | 
> passa alla sezione ospedaliera. in condizioni assai | migliorate. | Ù 


ARAN . Causa: Manualità settiche. nei Or 

EVER E 1893- 94; N. annuale 127, Sez. III. — eric È 

rivolgimento per viziatura, pelvica. Data del parto, 15-Luglio. | 

il secondamento irrigazione intrauterina con acido salicilico. Il tra 

« glio del parto durò. complessivamente 24 ore 307. cn: secondo 

dichiarò un’endometrite settica. Temperatura | massima. 38,3, È 

ma | terza giornata di puerperio. In quinto. giorno, colla solita cura 

metrite era già vinta-e la donna apiretica. | 

In ottavo giorno. la donna fu improvvisamente colta # 

- colera mentre in precedenza da quattro giorni soffriva. di 

ore dopo l’insorg ere dei primi sintomi la donna muore. Li 

feci constatò la presenza del bacterium coli. Mpa si 


a 107 oi Toccamenti dea donna. 


a 









in iù, giorno. e. SR 
Si La causa di quest’infezione è è o da ricercarsi. La 
nr, quale toccavasi continuamente. si agi, tanto che. le 
Lon le mani. are 









dA 


sori UL ga PE "di 


“na N RITI 66 Ser. 39 er COL Di donna: bird 
ni Lao è travaglio dr, dilatazione n saccoccìa amnio- 












= 


04-95, N. ‘annuale 67, "our IT Re PA gi tà donna giunse 
ica in condizioni gravissime. ‘Travaglio avanzato. Feto in pre- 
e della spalla, “morto, in via di paistizione Fù tentato il 
lc mento” ‘fuori della Clinica, PI quale non riuscendo fu amputato 
raccio procidente. j0, perineo è profondamente lacerato. T. 58, P. 136. 


“Va dii IA di detroncazione. (0 il secondamento irri- 


“ge CINE Hi FAI con nodo di Keron, ipo- 
isi con siero. artificiale. Iniezioni intravenose di sublimato 
La stan muore. di sepsi acuta in | quinto giorno. 





















gradi. Nelli vagina si osserva ala SIR E che vi 
con tintura, di iodio ed dr iene Data eli il 1281 


di fs gemellare incompleto. Data: dell AM sh Mai ) 
giorno precedente all’ entrata abortì due ten di 4 mesi. essendo 
stita da una levatrice che la esplorò. Rao TA 
«Al momento d’ingresso in Clinica. stato. Tebbrile. leer 
mento dell’ utero, il 11 Maggio. 1895. Due “RON o all e) 


giorni ‘topo la da è > apiretica. 





ei Causa: Ceo settiche. 


Data del parto, n 13 Gia i ul sosudan ul i 
Et dovette procedere all’ estrazione manuale di Deo: della 





389, P. 102 al sesto “giorno. i solita. i 









in — Causa: Magical settiche. or Lo 
1894-95, N. annuale 55, ‘Sez. HI. 


dol un iralagio di 3 ore. 30?. Dopo il licia 
trauterina con acido salicilico. sn ce dia 


990 













î ra 


* SO 


5.96, N e 98, Sez. RE ARTO Partori natural- i Ù 
K un feto prematuro maceràto. Data del parto, li 17 Novembre 1895. 
3 del travaglio 3 ore 35°. Dopo il secondamento irrigazione in- 
ina con. acido. salicilico. MORI 
n secondo. giorno. SÌ dichiara. ‘endometrite settica. Temperatura dr 

La 8; pe 96 ii in settimo piorno. Cura solita. Apiressia in Seco i 


d'ad 





ARRERT A 
SILP 


20. — Causa: Mancata preparazione. da AR 
895-96, N. annuale 101, Sez. 1I. | Secondigravida. Sebbene da < 
chio. tempo in ‘Qlinica, forse. OSTRA le esplorazioni si pre- 33 
| ù a travaglio iniziato colla testa al piano perineale sul ‘punto di È; 
isimpegnarsi. Data del parto, il 2 Gennaio 1896. Non potè essere pre- a 
ata e la Igvatrice assistente dovette assistere il perineo senza poter È 
i CAR delle. mani. CANE ; Hi 







SE E lu 0 preparazione insufficiente 0 roi settiche. 
È 895- iù 10 muto 188, He I — Ia Entra in Unica 
















In n giorno. “i nepihio nf uu ae avvenuto F 
id ella clinica il 9 Febbraio 1896. Affetta da re settica > © 


tas in TR esi VETO lavature intraute- 
| permanganato di potassio. La temperatura massima fu di 39,5, 
in quarto. giorno. In seguito la febbre diminuì rapidamente. La 
la è apiretica. in dodicesimo giorno. 


- Causa: Manvalità ‘settiche. tà | ER 
da: N annuale RIO, Sez. II. — Prtmigreida Entra in Clinica 















del parto, Dl: Aprile 1896. Foto: morto in presenta 


antisettiche deficienti. In. Olinica | fu Do di. A Ù 
clastia. La endometrite ue fino. al RE. gior 


Dopo il aa irrigazione © vaginale ‘da ‘vba ci 
salicilico. Il Rate è febbrile nei BOI due BIO, “con ter 














genitali, si leva il batuffolo assai Si Labor avvenne 
mente l’11 Luglio 1896. Durante i primi quattro giorni. del pu 
febbre, lochi fetenti infetti, STO settica. Taronn; Rio 


ai 










Apiressia in quarto giorno. DANN a o fc CTR a 





20. — Causa: O settiche. n ia Lp o 







simo. giorno. da LINI 


ia Causa: Manvalità settiche. o. RR ge 
1897-93 N. annuale SS Sez. IL, — Secondigravida. 





CIARA, La pis, 
a " È 












Fu ANI li 
esio 8 Ia vertelioclastia. Dirata complessiva doi travaglio 67 ore, 
il secondamento. irrigazione intrauterina con acido salicilico, Il 
erio fu priest da SIE settica con febbre massima di > 


DR — "IT rar 

1897. 98, N. annuale 132, Sez. II. — Primigravida. Entra in Clinica 
vaglio di aborto di due mesi. T: 37, P. 100. Il 14 Gennaio 1898 
) incompleto. Si procede allo svuotamento dell’utero colla curetta 
i PIA scovolamento, fognatura. Durante il puerperio endome- 










ce Pi. il 13 o, 1898, dopo un travaglio tt 22 ore 


20° E quarto zione di Ra endometrite settica con scolo fe. 


). na PR RIRE Incerta. 
1897-93, N. annuale 396, Sez. II. Sestigravida. Aborto incom- 
il 17 Giugno 1898. Ha in Clinica otto giorni dopo l’aborto con 
Ta Non si conosce la (ca dell’aborto, forse è ra Il # Giu- 
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al STRO, 

Dei 7 casi insorti nell'Istituto spettano: 5 alla Sez. In. e 
Sez. III con una percentuale di: 0. 231 Oro per. la II Sc 0. a 
la III Sez.: complessivamente 0. 24 Og 


A Pay 


Endometrite * SERRE 


fuori senza cautele antisettiche. Feto “morto, in via cai i 
\ T. 37,6, P. 98. Partorisce naturalmente .il feto. TA placenta viene . 
manualmente. Data del parto, li 6 Febbraio 1894. Il travag 
28 ore 20°. Il puerperio fu complicato da endometrite sapro, ; 
scolo lochiale fetentissimo, la temperatura sempre fra i 37 ed i 88 gré 
in decimo giorno sale a 40,4, P. 126. In undicesimo giorno la lo 
è apiretica. Furono fatte lavature intrauterine con -PORASNERE 
tassico alternate con acido salicilico, fognatura della cavità. 


2. — Causa: Manualità settiche. Entrata d’aria in SR 
1895-96, N. annuale 182, Sez. II. — Nonigravida. Entra in 
in travaglio di parto avanzato, membrane rotte, presentazioni 


spalla, feto in via di RE AI momento igm 


di puerperio. Lavature TOLEDO antisettiche, Apiressia in 
glorno. De 


3. — Causa: Entrata d’aria in ‘cavità. i FE 
1895-96, N. annnale 63, Sez. III. fo Donna 
da viziatura Pavia Entra in Clinica. a SERRA iniziato co 


trefazione coll’applicazione del cite, Data dol Dai il 181 


1896. Al momento del Dea AL 38,8, P. 140. In PUSIPATDI gu: L 


90-110 nei primi quattro giorni. La temperatura s si i abbdsei 
Apiressia in dodicesimo giorno. — Sia Sade 





io: N. sanae 18, Sez. HI. — - Primigravida. Partorì col for- 


o TEX 


e al DEDE ARE per inerzia, feto vivo feno spontaneo. 





















«È fo. — Causa: Svuotamento incompleto, entrata d’aria in cavità. 

1897-98, N. annuale 65, Sez. II. — Terzigravida. Entrò in trava- 
SA ca aborto di 4 mesi con T. 37,5, P. 110. Data dell’aborto, il 2: Di- 
o poro 1797. Aborto incompleto, ra rimasta in cavità. Venne 


| Miiionio lochi fetentissimi. T. 400, P. 194. Nel ia da 
di ‘completa lo svuotamento della cavità colla curetta, lavatura, scovo- 
um ento, fognatura. In sesto giorno apiressia. 


68 5h: — Causa: Svuotamento incompleto, entrata d’aria in cavità. 
i, di 1897-98, N. annuale 86, Sez. II. — Primigravida. Partorisce spon- 
prio il feto. Data del parto, il 16 Diencpre 1897. Il seconda 


di... 0A cavità colla curetta. In decimo giorno la. donna 
apiretica. MAOROTA ra massima 39,6, P. 140 in ottavo giorno. 


7. — Causa: Esplorazioni silicone: È 

1897-98, N. annuale 402, Sez. II. — Terzigravida. Aborto di tre 
, incompleto. Data o rorio, il 25 Giugno 1898. Giunse in Clinica 
_T. 39°. Scolo fetentissimo dai genitali. Fuori Clinica fu esplorata 
za, cautele antisettiche. Il giorno seguente all’entrata fu operata di 
tamento della cavità uterina. Data dello svuotamento, li 28 Giugno 
È La sera + dell'operazione T. 40,7, 5 130. Il giorno seguente api- 


Rim alla II Sezione 6 — alla III Sezione 1., 
sa a percentuale complessiva (2950 parti) è di 0. 23 Oro. 
i ) 


Per la II Sezione (2157 parti) 0.27 00 
» I O (199 WE o: 


trovarono la loro MEIDsD? in cause inerenti all'Istituto 2, gli altri 





complessiva di 0.06 Oo e relativamente alla II Sez. 0. 99 Liu 


Îa 
$ 
















PITTORI 70.14 SIVORI 


Questi due casi spettano alla II Sez., avendo così una perl 


Peritonite settica. 


1. — Causa: Materiale di sutura. O 
1895-96, N. annuale 348, Sez. II. — Primigravida. Viziatura pelvi 
di IRE SR dh cesareo conservatore (Janger). Data del pi rt 


falla matie di Lit catgut). To massima 38 
P. 140 in quinto giorno. Morte in sesto gloma di puerperio. 


2. — Causa: Incerta. 
1897-98, N, annuale 356, Sez. II. — Ottigravida. si Honto api 
due mesi. Data dell’aborto, incerta. Entra in Clinica con sintomi 


Ambedue questi casi spettano alla II Sez. dando una percontn 
SOR di 0.06 0jg e per la II sez. di 0. 09 Uro. 














Plebite crurale. 


1 — Causa: Incerta.. 

1894-95, N. annuale 45, Sez. III. — Partorì in ia pc 
lica. Estrazione manuale del feto. Secondamento spontaneo. Data 
parto, il 80 Gennaio 1895. Puerperio regolare fino al nono giorno, 
quale si nota edema con dolore all’arto inferiore sinistro e rialzo 
temperatura. Applicazioni caldo-umide con posizione. rilevata all’ 
inferiore ammalato. In ventesimo giorno risolto quasi l'edema all’art 
sinistro si dichiara all’arto inferiore destro. Cura come prima. Più t; I 
si facilita la circolazione collaterale con leggero massaggio. In tr 
nesimo giorno l’edema è quasi scomparso, la donna si alza. 


2. — Causa: Incerta. 
1895- Di N. annuale: 26, o. Hol - Primigravida. Parto: provoo 



















E zolo alla Scarpa FARO edema all’'arto inferiore corrispon- 


iquattresimo giorno. 


; ER — Causa: Incerta. La 
tao -97, N. annuale o Lao ine — Secondigravida. Siano 


Feto vivo. si decimo Sun di puerperio prima regolare 4rombosi 
safena destra con edema all’arto inferiore corrispondente. Nessun 


 1896- 97, N. SEO 1, Sez. III. — Secondigravida. Parto spontaneo 
<A un travaglio assal pro Data del parto, il 30 Ottobre 1896. In 
0 giorno trombosi crurale sinistra con leggero rialzo termico (non 
era mai i 38°). In tredicesimo giorno l’edema è scomparso. Cura 
Val o | 


Per la II Sezione (2157 parti) 0.092 Oro 
unior.> (I9R, 0) 00202 >, 


+ 


Forme complesse. 
CEMAATCIA Puerperio male assistito o toccature della donna. 
te dopo. un travaglio di 6 ore 43°. In quinto giorno di puerperio 


wi pale ulcerosa. con rialzo termico. In seguito. endometrite settica. Cura 
i: ulcerazioni puerperali ed irrigazioni antisettiche intraute-, 





. In nono giorno massima T. 38,8, P. 104. Cura solita. Si alza n 


805.96, N. annuale 83, Sez. II. — Secondigravida. Partorì TA 





3. — Causa: Esplorazioni settiche. di È ; 
1895-96, N. annuale 395, Sez. II. — Secondigravida. Fu esplo 
fuori della Clinica senza cautele antisettiche. Entra in travagli 
partorisce spontaneamente dopo. un travaglio di 6 ore 30, Data 
parto, il 9 Luglio 1896. ES 

Nel giorno stesso del parto rialzo termico, Gato puerpe 
innestatasi su un’abrasione della vagina fatta colle esplorazioni pr 
cate fuori. Vulvite e vaginite ulcerosa. In seguito endometrite, più t 
parametrite. Rialzo termico massimo 40°, P. 120 in settimo giorno. | 
temperatura si mantenne fra 37 e 40° dal primo al quattordices ì 
giorno, cadendo per crisi quasi del tutto. Cura locale della vulvo 
ginite ulcerosa, irrigazioni intrauterine ed irrigazioni vaginali. In. 
dicesimo giorno ancora febbricitante. Resta degente per chiusura. d 7 
Clinica. Rai Ni. 


4. — Causa: Infezione del canale genitale precedente al parto i 

1896-97, N. annuale 119, Sez. II. — Secondigravida. Entrò ino 
nica verso il termine della gravidanza. Collo dell’ utero enormer 
\ipertrofico, sporgente dai genitali per quattro dita. La sua gros 
‘è quella del braccio di un adulto. Sul collo dell’ utero erosioni' e 
cerazioni che secernono liquido puriforme fetentissimo. Si prat 
lavature antisettiche e si ripone il collo dell'utero in vagina. Qua 
giorni dopo si inizia il travaglio non essendo per anco guarite ] 
cerazioni. Rigidità anatomica del collo dell’ utero, parto termina 
forcipe. Isterostomatotomia (feto vivo). Data del parto, 4 Gennaio 

In puerperio: vulvo-vaginite e cervicite ulcerosa. pr 
tica. Ebbe forti rialzi di-temperatura. Cura generale e Rara api 
in quindicesimo giorno. i bi 
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9. — Causa: Esplorazioni settiche. ia de 
1896. 97, N atiuale 151, Sez. II. — Secondigravida. Entrò ind 


rono varie incisioni sulla briglia. Applica n fato n tra 
del parto durò 39 ore. Data del parto, 20 Gennaio 1897. 

In puerperio: vulvo- «vaginite ulcerosa ed endometrite settica. 7 en 
ratura massima 39,3, P. 110 in sedicesimo giorno. Cura locale « 
rale solita. In venticinquesimo giorno di puerperio la donna è 
febbricitante, però assai migliorata e fuori di ‘pericolo, essa 
insistentemente l’uscita, che le viene per 1908 DEA concessa, vi, 


6. — Causa: Esplorazioni settiche. ; 
1896-97, N. annuale 443, Sez. IL — Primigravida. Entra 
glio di parto dopo essere stata esplorata fuori, Viziatura. di 


te i î F ì i > e Cai È 
DRACO ki Ra CUI MI se i Rogi t a pacca di 
où fi 4 bc. I nt SEE A TR 4 Ae de, AMANI + 











Bore (15 Data del o 1 Gennaio 1897. In secondo giorno vulvile 
- ed endometrite settica, ATO Idra destra svuotatasi nel 





| Tefatto, Lepià ae ibi Scavo, orine tinte di sangue. Fu A fuori 
a cautele antisettiche, fu. pure varie volte tentato il forcipe e som- 
trata la segale cornuta che portò l’utero a contrazione tetanica. 
iotomia. Travaglio durato 29 ore 30°. Il puerperio fu complicato 
È ulvo-vaginite ulcerosa, endometrite saprofitica. Rialzo massimo di 
39,2, P. 120 in dodicesimo giorno. Cura generale e locale. Apiressia 
È tesimo giorno. Rito una I vescico-vaginale. | 



























i LESSE iniziato e: essere Cala esplorata Sh it A 
nza cautele antisettiche. Feto putrefatto, edema rilevantissimo ai ge- 
La donna essendo cretina, non si può sapere da quanto tempo 
ì travaglio. Craniotomia, cranioclastia. Data del parto, 2 Aprile 1898. 
rerperio: endometrite settica, vulvo-vaginite ulcerosa, parametrite si- 
br. Cura locale e generale solita. Apiressia in trentesimo giorno. 


»ese ico-vaginale. 


ui. Causa:Manualità settiche. 

97-98, N. annuale 311, Sez. II. — Primigravida. Viene inviata in 
dalla Guardia. ostetrica perchè nella sua abitazione riesce im- 
ile operarla. Fu esplorata senza cautele antisettiche. Bacino iper- 
) Feto morto già da parecchio tempo, putrefatto. T. 37,7. Giunta 
ì ca, craniotomia, cranioclastia. Travaglio del parto durato 82 ore 
parto; 1 ra 1898, In puerperio: endomebrite, metrite, sul 


FR massimo di T. 40, P. 140 in terzo SI Residuò un’ampia /0- 

















n PAISA "PA 


"dà 


rametrite destra, neurite crurale destra. Cura: "Tae ne mi Da 
tisettiche, calmanti ed eccitanti secondo i casi. Fognatura. dell’ iterò 
Temperatura massima 39,5, P. 180 in ottavo giorno, Apiretica i in dl 
ciottesimo giorno. 4 


11. — Causa: Manualità settiche. RIA ù, 
Lola 1.98, N. annuale 438, Sez. II. — Tersigravida Idramnios 


sentazione podalica. Data del o 1 Lug 1898. Nel giorno | 
del parto (tre giorni dopo la rottura del sacco), rialzo termico 
cite Sei nre settica. In ine ao ti 39,6, P. nr 


apiressia. 


12. — Causa: Manùalità Coli n Ri 

1897-98, N. annuale 78, Sez. III. — Prime soci Tonini affet 
rigidità anatomica del collo dell'ataà Durata del travaglio 48 ore 4 
Introduzione di sacchetti dilatatori nel collo. Procidenza del fun 


iran non abbreviato. T. massima 393, Ri 190 in ferzo giorno. A 


retica in trentaduesimo giorno. (54 


1 alla 1 Sez., 1 alla III Sez.; la e, co su ‘9951 | pari 
è di 0.40; per la II Sez. (2157 parti) 0.52 010; per la III Sez. (793 pai 
0.12 0jo. Stanno a carico dell'Istituto 4 casi: nella II Sez. 3; 


Setticemia. 
Re0iusa: SIANARDIA settiche. 


da At previa TI Meina Fuori Clinica de ‘venne Di ‘ati 
cato un tamponamento vaginale senza regole antisettiche per l’ur 


del caso. Entra im Clinica con T. 36,9, P. 140. Duo ore. dr vi 


feto morto. Durata del travaglio 5, ore 31’; data det parto, i 
bre 1893. In puerperio la temperatura ha un rialzo fino a i (e 
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d3° di cc oi eri 


1896-97, N. annuale 402, Sez. II. — Nonigravida. Placenta pDESva 


tiche. AI tiadai di entrata’ in' Clinica T. 40,4, P. 130. Feto in 


A 


ppensezione era Estrazione manuale. | Travaglio durato 20 ore. 











FI — Causa: iii settiche. 
2 1897-98, N. annuale 276, Sez. II. — Primigravida. Viziatura pelvica 
L il 20 ed-.il:3,9 grado: Fu in Clinica per vario tempo ove fu deciso 


ti. lasliga cesareo (Ea Data del parto, 9 Aprile 1898. In 
rperio già in primo giorno T. 37,8, P. 120, meteorismo, dispnea, 
Iso piccolo. La donna muore con sintomi di avvelenamento settico 


9 Lt Causa: adotta forse preparazione insufficiente. 
O 1893- 94, ot iso 282, Sez. IL — TL STABIA Partorì natural- 


IE giorno. di puerperio T. massima 39, P. 120. (A si trova na 
sa EA della febbre, Così continua, la febbre saltuariamente 
























siva (2950 parti) è 
questi casi trovano la o origine in cause inerenti all’Istituto-a 
la percentuale è: complessivamente 0.06; per la II Sez. 0.09, | 

RIASSUNTO GENERALE, CT RS Tr EIA 


Nella Clinica Ostetrica di Torino ana Sti quinquennio 189 - 
1897-98 furono osservati 88 casi forme puerperali, le quali, rispetto a la 


loro MOGRUAZEZIONE, vanno ripartite nel modo seguente: dI cdl 
\ Vulvo vaginite ulcerosa . . . La UR ; 


Endometrite. settica» ue Ae 


Endometrite saprofitica (0 
Flebite- rurale. Ufo e 
Peritonite settica... «Re LR, e. 
Forme ‘complesse; 0.0 e a 
Setticemia sg ur. Rasoi lai POLTI CSR TA 
artrite puerperale E i n, 
Forme varie 5 | 
Infezione liquido amniotico GA CARO 


Questi 88 casi si osservarono sù un numero compera di 
parti avvenuti nel quinquenniò 1893-98 nelle due sezioni Oliniche. È 
così una percentuale di 2.98 0jg. | ge ide. 3 

| Conviene però osservare che degli 88 casi solamente 34 tro 
la loro causa nell'Istituto. Le altre 54 inferme ‘ammalarono da: 


» 


estranee all’Istituto. 


ue tonion pt RS, . i 
UI Sezione (allieve levatrici) . LT | 


»- 


Pi 


Ad 
5 


ep 88 casi a AGI si ebbero 9 casî di morte dei 
li 8 spettano alla sezione studenti ed. 1 alla sezione delle allieve 
trici. Si ha però una percentuale complessiva (2950 parti) 0.30 e 
a sezione I Ie A 0.37 e per la sezione III (793 parti) si) 12. 


in Clinica. TAO questi casi POTE alla seconda sezione. 


ricca netta dei casi di morte è quindi: 
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«Perla II sezione. . . . 0.09 
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«Istituto Ostetrico-Ginecologico della R. Università di Genova 


diretto dal Prof. Luigi Acconci 


Contributo allo studio istologico del fegato durante la gravidanza 
ot SILVIO MIOTTI 


sostanze tossiche), rendono interessante in alto grado lo studio di 


que esto elemento sia dal lato istofisiologico che dal lato delle sue alte- 
iù 
zioni patologiche. Però lo studio del fegato negli animali superiori 


) w 


è fisc STO le autointossicazioni d'origine organica, c che 


natomia patologica tende sempre più a dare una grande importanza, 
per pio: non ancora ben DESbIRAtA, al fegato nella DRORUZIODO di 


A 
ori, come in seguito esporrò, senza risolvere in modo definitivo la 


ù pone ma lasciando EA a dubbi e ad incertezze. 
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"a sei © 0088 
Gli studi del Trambusti (1) condotti sul fonti degli Speler] i 
quelli del Ferrari (2) sul fepato del Z'ritone hanno portato un note 














contributo alla conoscenza della fisiologia della cellula epatica n 
animali inferiori. Di questi studi mi varrò nella seguente descrizi 
La cellula epatica consta di membrana, citoplasma e nucleo. La me 
brana è costituita da uno strato citoplasmatico ben differenziato, c 
ha l'importanza funzionale di una vera e propria membrana, ma, 
è possibile scoprire in essa una struttura speciale. Il citoplasma è È 
stituito di un reticolo a maglie, più o meno ampie, e fra queste ma 
di una sostanza di aspetto jalino, in cui si trovano i prodotti der 
dal lavorìo biochimico della cellula stessa, cioè una maggiore o mi 
quantità di granulazioni di natura proteica, grasso e glicogene. Fr: 
granulazioni che entrano. a costituire il protoplasma cellulare ve 
sono alcune di natura indiscutibilmente albuminoidea, che il Ferrari 
seguendo le idee dell’ Altmann (3) che per il primo li battezzò 


nome di dioblasti, ge ed RA @ come unità morfol 













TU talora sferiche, talora di forma irregolare, sparse in sn 
citoplasma, senza una localizzazione, prevalente in una parte piutt 
che nell’altra. io ai 

Il nucleo delle cellule epatiche che talvolta ne ciali 
ed anche tre e quattro, consta di membrana, carioplasma, nucle 


I 


reticolo nucleinico, parti che vengono tutte. colorate in POSSO sa 


dalla safranina. PR e 

Il carioplasma, secondo il Trambusti, è ancora distinguibi 
cariospongioplasma ‘ed enchilema, Il primo, 0 cariospongioplasi 
CO da un reticolo finissimo chis interseca i POE a 


si può fare colla miscela di Biondi, a mentre il cariospongi ) 
si colora in rosso, il Ten AO: sì oo in SRI ; 


di Biondi non può servire, questa distinzione è è quasi imposti 
chilema è costituito da una sostanza ricca di granuli FDL co 








i granuli del carioplasma, appaiono nel citoplasma, subito al difuori 
della membrana nucleare, , degli ammassi di granuli che per forma, per 
rrandezza e pel modo di ‘comportarsi colla sostanza colorante presen- 
no gli stessi caratteri dei granuli nucleari. 

È Questi fatti sono Quali interpretati da Trambusti come una com- 


prcipazione de dio alla funzione di secrezione, CRE si GE 










Nel 1857 Tarnier (6) in di « Thèse inaugurale » a Parigi, richiamò 


e ba: 
n 


SOR i 
SÌ . descrisse quanto aveva osservato: « L'organe est augmenté de 


gi primo l’attenzione sulle modificazioni gravidiche del fegato e 


me, le tissu hépatique ne presente pas une couleur uniforme, la 
i, $ 
ance est parsemées de petites taches jaunes, extrémement nom- 


dr °% 


uses, qui lui donnent un aspect granité. Ces petites taches jaunes 
blent former autant des points sa;llants d’un volume variant dépuis 
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celui d’une petite téte d’épingle jusqu'a celui d’un grain de millet. Ces 


srt tas 


es sont OLE ne d’autres Ho réunies, elles. for- 
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quelques points, l’agglomégration BE telle qu'il en resulte. une lare gio 
plaque jaune de plusieurs centimètres de diamètre. Ce n “est pas "a 1 
lement è la superficie que la foie présente cet aspect: on le retrouve. 


LA 


à la surface des tranches qu'on coupe dans l’épaisseur de. l’organe.. 
J'ai examiné avec Vulpian ce tissu au microscope; nous y avons trouvés. 
des cellules hépatiques bien conservées au milieu desquelles on spet 
coit des très nombreuses gouttelettes de graisse. » Queste osservazioni, 
per quanto non esaurienti dal lato istologico, hanno il merito di aver 
portato l’attenzione degli studiosi sull’ argomento in questione, però | È 
presentano un lato debole alla critica. 240] 
Le osservazioni di Tarnier e di Vulpian sono ‘state fatte su fegati 3 

di donne morte negli ospedali, la massima parte certamente di malattie | 
infettive, le quali provocano nel fegato alterazioni morbose, per cui. È 
difficile discernere quanto vi è di patologico da quello che è una fisio- — 
logica conseguenza delle modificazioni che l'organismo materno subisce F 
per effetto della gravidanza. Di questo lato debole si valsero gli autori | 
posteriori, specialmente il Bouffe de Saint Blaise pera combattere gli. 
studi di Tarnier come vedremo appresso. 
Nel 1873 De Sinéty (6) portò il contributo di nuove osservazioni fatt 

su animali durante l’allattamento. Egli riscontrò del grasso nelle cel 
lule che circondano la vena centrale, più raramente in quelle della. i 
parte mediana e della periferia del lobulo, e in maggiore quantità ne- | 
gli animali carnivori ed onnivori che negli erbivori. vd di Sa 
Tanto le osservazioni del T'arnier che del De Sinéty ‘sono o riferite 

dai trattati più diffusi [Tarnier (7), Cuzzi (8), ecc.]. | O Via: A 
» Nel 1898 Bouffe de Saint Blaise (9) avendo poftata la sua atten- 
zione su fegati di alcuni animali a termine e su quelli di donne morte . 


di eclampsia e non avendo nè So) uni nè Degno altri riscontrato gent 


dovuta iu un difetto di tecnica, all’avere cioè adoperato un material 
di studio patologicamente alterato. Egli così si esprinie: « Evidemme 


»I 


les études de Tarnier ont été faites è un moment où. l’anatomie pa È 


MIRLOEIAR, Has Oca et des 1 Caligzia n'existait De mai 

















Dia cause ss la mort, est de celles qui font subir è à l’organe 
| modifications profondes. » i 

D'accordo col Bouffe de Saint Blaise nel notare la difficoltà di 
A 
poter discriminare le modificazioni fisiologiche dalle alterazioni pato- 
lo; iche nei fegati in questione, non possiamo dare un giudizio sulle 
sue osservazioni, non conoscendo il metodo da lui seguito. Però egli 
;enna solo brevemente al fatto e non dà alle sue ricerche il valore 
uno studio sistematicamente condotto. ; 

pi, Invece. grasso. fu trovato nel fegato di animali ie da Charier 
xuillemonat (10) nel 1899, i quali l’interpretarono come fatti di de- 


\erazione cellulare e lo misero in rapporto col rallentamento della 


K 


rizione e del ricambio che essi dimostrarono negli animali gravidi 

fiero opportuni STALIOAE 

__Il Chiaventone (11) poi, nel 1899, ritenendo come accertato il fatto 
le alterazioni ddselorative” del fegato, cercò. di spiegare mediante 

i > la diminuzione della resistenza che il fegato di animali gravidi 

ent ai ig di auto dii etero- formazione diminuzione da lui ac- 


di fronte Dime alle affermazioni dirette di Di pior Charier, 206.) 
e è a quelle indirette di Guillemonat, Chiaventone, Cristalli, che ed 
mostrato TR che nel ISteg ate di animali Figi PLERRAnI- 


fi. ecc. Anno XXI, N. 9. SUO 
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a 798 RIE 0 NEI A 
a chi si serva di pezzi di (alto tolti a ‘vndavali di ssa 
rante la gravidanza. Il potere controllare per l’uomo quanto si ri 
negli animali sarebbe del più alto interesse, e cè da augura 
osservatori più fortunati possano farlo. | i ge 

Ho cercato di applicare la colorazione colla volete di sioni 
pezzi fissati in sublimato, metodo che ha dato così. brillanti. rist 
al Trambusti nelle sue ricerche sul dt di spelerpos, ma non è 
corrisposto. i aa 

Tralasciando di parlare dei comuni metodi di fissazione e e ci 
zione che non danno rilievo al grasso, io trovato. che il più ad: 


Saf NOE i) 


il metodo classico di Flemming. ALESDIS Ret 3 E 


PA “ 


Fissazione nella miscela oromoosmoacetica, inelnsione i in De 


\zazione, ‘chiusura in balsamo. 
cellule epatiche viene colorato in Lea e fra i filamenti. 
costituiscono rimane colorato in grigio sporco la sostanza jalina 
si trovano i prodotti dell’attività cellulare. Talora il protoplas 
Boro più TRO e FRA dei LAS Bi OSCUTO | e; È 


ridotte dall’acido osmico del liquido fissatore spiccano in nero su 
del AO a 


meiodo sopra accennato prendenito. come verità di pes 
di fegato di una cavia non gravida, tenuta pur essa dA ore a i: ; 
fissate e SOR nello stesso modo ia Mai Gi agora | 


o tre lobuli si nota uno spazio contenente del tonni ta 
‘chiudente i vasi perilobulari (spazi del Kiernan). Qua e là. 



















lati do cui partono le file delle cellule epatiti disposti a raggi 
9o* tortuosi. Fra queste file di cellule si nota qualche ‘nucleo di 
x uto. connettivale e qualche capillare sanguigno. Delle cellule epa- 
che se ne osservano alcune con protoplasma piuttosto oscuro, granu- 
ed intensamente colorato, con nucieo piccolo pur esso intensamente 
olorato, altre con protoplasma più chiaro e con nucleo vescicoloso e 
rosso. È degno di particolare menzione che intorno ai nuclei forte- 
sa “ptt sì i trovano dei cata 5 go piana pig 





a come zolle di RA ora sotto forma di FISSA goccie, grosse 
ne il nucleo e tondeggianti, talora invece più grosse e non perfet- 
rente sferiche. Queste ultime sembrano risultare di più goccie riu- 
4 insieme ed è assumono un anatre sla: bernoccoluto. Talora 


REDINI ai preparati che descriveremo appresso è molto 
ca ‘sa. La distribuzione delle goccie non ha poi regolarità alcuna, esse 
trovano: qua e là saltuariamente nelle cellule delle varie parti del 
dulo senza mostrarsi più abbondanti al centro che alla periferia. Al- 
intorno delle cellule non mancano qua e là dei granuli di grasso, 
però scarsissimi, i quali per la grossezza e per la forma non differi- 
( De da sro che si trovano nel DEGO DIARI di alcune ia ule. Questè 


PT NPI 


TROLL? naso pie ia A { A 
; EI Pai OSE a e Ù IRE Tg SER, papa 
EU I, dARI 4 bat lai dl R 
l i, ty " "e 
4 Dà E n. lat "| AES vi £ 
















na Wan) 
cellule col protoplasma ed il nucleo più CO Sri si veggon po 
lo più i granuli e le goccie di grasso. 
._  Cavia JADIRa cOn sn ca 6 MM. — Esaminando le sa 
la quantità di grasso è di poco maggiore di Rane sn ‘spun risi 
trato nel preparato precedente. Anche qui.i granuli di grasso si 
dono accumulati qua e là senza regolarità. A medio. ingrandimi 
(Obb. N. 6) si vede che questi ammassi di granuli risultano di min - 
tissime, piccole e medie gocciole riunite nell’interno di alcune cé 
lule disseminate nel preparato. Queste cellule sembrano un po? rigo1 
col protoplasma più pallido e granuloso, il nucleo ‘vescicoloso e n 
molto fortemente colorato ed all’ intorno di esso i granuli di gras 
disposti in modo da formare una specie di corona, A forte ingrani 


mento (Obb. N. 6) si vedono meglio le ria i citate e si 


plasma più oscuro e nucleo molto Le i colo 
REA gravida con o ai 9 mm. — L'esame lea d lle 








Itri e Tui cellule vescicolose e rigonfie se ne notano alia in cui il 

















potoplasma ed il nucleo sono più intensamente colorati. p) 
| Cavia gravida con embrione di 12 mm. — La quantità di grasso e 
disposizione che esso assume nelle sezioni di questo fegato non dif- 
risce in modo notevole da quello che abbiamo osservato nei prepa- 
ti precedenti. A piccolo aaa si vedono qua e là accumuli 
grasso, che con un ingrandimento più forte si dimostrano composti 
i granuli di piccole e medie goccie contenute nell’interno di cellule 
in grossate a nucleo un po’ vescicoloso ea protoplasma più fortemente 
CI 

n Caria gravida con embrione di 6 cm. — A. piccolo ingrandimento 
bb. N. 4) si notano qua e là ammassi di granuli, piccole e medie 
ccie raccolte prevalentemente intorno ai vasi tagliati di traverso che 
ino diminuendo mano mano che ci si allontana da essi. Si notano 
] pochissime goccie. ‘molto grosse che nascondono il nucleo ed in gran 
‘parte e il protoplasma cellulare. A. più forte ingrandimento (Obb. N. 6) 
| vede che gli ammassi notati risultano di cellule rigonfiate in cui si 
vano minutissimi granuli e gocciole piccole. che non si sono fuse, 
‘conservano la propria individualità mentre in altri punti si vedono 
sciole di media grossezza che riempiono quasi completamente la 
lula e lasciano a mala pena distinguere il nucleo intorno a cui for- 
no un anello più o meno completo, in altri punti infine vi è una 
ssa NESto unica. 0 accompagnata da altre DIES O i che riem- 












altri punti invece si possono. ao bene. % varie canti della: Pei 
diga il DEISA colle ica: di PPOBIRHDA SE; i RERSSSO: A medio RATA] ne: 


più freghienti le goccie di grasso. da 
Cuvia e cOn spit di 8 CM. — Grande piso: di goccie. 


ed il nucleo sono più fortemente dor A toria incan si. 
fermano le particolarità istologiche già notate e si fa ‘meglio la dis 
zione tra le due specie di cellule già descritte nei preparati preceden 
le une a protoplasma ed a nucleo più intensamente colorati altre mel 

Cavia pata con embrione anche di 80M. — dei di gi 
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0 simtenuto: in aiigito! ii > straordinariamente maggiore 
i in tutti gli altri, le cellule che non contengono granuli sono assai 


Di: Il nucleo, per quanto: grasso vi sia, non si vede respinto alla 





fin nai loitivimento har « «Per ton più si asserisce ha 
o nell’atrofia degenerativa comparisca in piccole goccie che non 













confluiscono fra loro, e che il grasso di deposnat invece > confluis sa ‘in 
grosse goccie. Ciò vale per il maggior numero dei tessuti, ma non 
tutti. Vale, per es. per i muscoli striati, per il miocardio, per i 1 
PES ao Ber, le Na della ui CO: A, e @ 


cioline adipose in donc che normalmente non ne ornano pun 
in condizioni che esclude un aumentato afflusso, parla in favore di | 
genesi dello stesso dall’albumina cellulare, così. del pari il simult: 
disfacimento delle cellule. Per la qualcosa le ‘difficoltà si incontra 
realmente in quei tessuti, che da una parte: sono i depositi norm 
\ del Si e dall'altra sono pure disposti alla 000 


sia stato daino » 


SEO stesso senso si RAIN il pur (14) nelle s sue « Lezior 
istologici all’inizio mostrano le stesse particolarità in periodi avanza 
(goccie grosse, spazione del nucleo, necrosi cellulare) conclude col d 


istologici decidere se si tratta piuttosto di degenerazione che di 
tramento? Il trovare prevalentemente anche negli stadi me O 
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(O ad esso, così pure il. protoplasma si colora e non presenta 


TO ha) (o JE al 
ny SO 


ccati segni di alterazione. Notevole è pure che non si trovano vicino 
cellule ricche di grasso altre che presentino i caratteri del rigon- 


zi ione grassa. Ì IALIA tesa : 
0 . Però non possiamo negare che ci troviamo di fronte anche a con- 
di zioni che possono favorire una degenerazione grassa. Si ammette 
i L atti da alcuni che durante la gravidanza per la pressione dell’utero 
ui vasi del fegato rimane inceppata la circolazione in questo organo. 
D'altra parte noi sappiamo che è diminuito il numero dei corpuscoli 
rossi del sangue e il loro contenuto di emoglobina, come è stato dimo- 
strato con ricerche eseguite dalla Bonomi nel laboratorio della Clinica e 
P presentemente in corso di stampa, per cui conseguenza finale è la di- 
m inuzione della quantità di ossigeno che arriva al fegato. Ci troviamo 
indi. ‘probabilmente in quelle condizioni in cui secondo A. Fraenkel 
r la diminuzione dell’afflusso d’ossigeno aumenta la decomposizione 
egli albuminoidi e questo aumento è la condizione preliminare per 
degenerazione adiposa dei tessuti, Un altro fatto che ci farebbe pure 
nsare piuttosto alla degenerazione che all’ infiltramento sarebbe la 
uantità di materiali tossici che circolano nell’organismo materno sia 
per orazione: dei AR di ARG del metabolismo organico Be5 


ico SARE dare luogo a fatti di degenerazione cellulare. Tuttavia il 
sl trovare profonde alterazioni cellulari ci fa ritenere che la presenza 
$ di gr asso non è legata a fatti degenerativi. 

Ciò assodato rimarrebbe a risolvere la questione della provenienza 
del grasso. Du ono che il fegato contiene ento una 


ina. x si 


Hd dall ‘albumina andato poi al Reso 
“ehe La paci di grasso normale può aumentare o perchè se ne pro- 
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"one i 
duce o ne arriva una maggiore quantità, ovvero ) perchè ne dimin 


il consumo, ovvero dall’una e dall’altra ragione insieme. 

Abbiamo noi durante la gravidanza una maggiore produzione 0 di 
un minore consumo? Un minore consumo non è possibile ammetterì ; 
perchè sappiamo che l’embrione è 
negli ultimi periodi, cioè quando aumenta enormemente il grasso | nel 
fegato, si imbottisce di adipe. Possiamo però ammettere una maggio } 
produzione, giacchè pur rimanendo costante la quantità del grasso ine 
trodotto è ammesso per gli studi fatti sul ricambio materiale che du- 
rante la gravidanza diminuiscono l’urea € l'azoto totale [Sapelli e Po 
limanti (15)], la creatinina [Sapeili (16)], che ì insomma si ha un risparmio, 
delle sostanze azotate [Oddi e Vicarelli (17)]. È vero che queste sono 


destinate a servire per la vita e l'accrescimento del nuovo individue ] 


avidissimo di grasso e specialment 


I 
fu 
u? 


ma è anche possibile che scindendosi diano origine ad una corrispo? , 
dente quantità di grasso, giacchè noi sappiamo «dalla. fisiologia, per 
quanto non si ‘sia riusciti a darne per tutti una completa dimostrazion sf 
sperimentale che il grasso si forma dagli albuminoidi, dagli idrati ; È 
carbonio e zucchero, dagli acidi grassi e dalla lecitina. 3 
È però probabile che una parte. del grasso provenga diretta 
dal protoplasma cellulare per un processo favorito dalla diminuzi 
dell’afflusso d’ossigeno come meglio potranno dimostrare ulteriori st 
“porienendati in ESPONE pia il fatto che cana esiste Roa in hg 


nelle sue i e RATA: meno. Pen soprI al i 
proteggere ea contro i Rigi delirio che sono aum 


x 


quanto è possibile le cause di iii cis; come sin 
Damocle, pende sul capo della gravida, per evitare che rompendo; 
l'oceano; già così 110 IO RORLA I non abbiano a PreFgR fenor 


i ino ga essere il nostro motto. 















AMBI pUsTI A. « Contributo allo studio della fisiopatologia della cellula epatica. » 1896. 
7 ao sE: « Contributo allo studio della fisiopatologia della cellula epatica, » 


dt 
R T. « ‘Contributo alla fine struttura del nucleo e del protoplasma, » Tipogr. Ca- 
Pr. Mavniinò; 1895. î Wa 


SIN dr « < De l'état du foie chez la Fiorila en lactation. » Th. Paris, 1893. 

pr: et CHANTREUIL. « Traité de Part des accouchements. » 

Trattato d’ostetricia. » La ; 

Ù FFE DE È SAINT BLAISE. « « Les auto intossications FIIORTA RANE » 1 PRIDR de Ginecologie 
etd “dani publiées sous la direction de M. M. Tillaux, 1898. 


15 GUILLEMONAT, « < Phiysiologie « et. DI de la grossesse. » Comptes rendus 
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E. « Trattato di anatomia patologica generale e patogenesi, » 
ui Anatomia e patologia dell'apparato digerente. » 1897. 
 POLIMANTI « Sul ricambio materiale nella gravidanza, » Rivista d’ ostetricia e 


A. < Contributo allo studio del nibio materiale durante la gravidanza, » 1897. 
VICARELLI, < Influenza della gravidanza sul complessivo scambio respiratorio. » 
rm. anno. XLV, Memorie SPINALI, fasc. LI 1890, 
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i N. « Die Elementarorganismeri und ihre Bezihungen zu den Zellen. » 2 Aufl., Leip- 
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ginecologia, anno VII, N. 8, 1900. 
L’A., premessa DE parte bibliografica intorno alla dilatazione istrumentale in 
mediata dell’utero, di cui si mostra fautore, quanto . cal Mezzo per ottenerla, 
escogitato un nuovo apparecchio, che così descrive. pas i 












scopo avanzato dal nostro ‘Bossi della ian apertura strumentale, che 
casì si urgenza può a arrivare al vero da fedina 





più conveniente ridurre le branche a cinque per la necessità “della” cocitazioni 
un collo, che non SE i modificazioni nè di ramnmollamento, DE sr "Aeg 


“una piccola dn come nel dilatatore Calderini; è Issa curva, per ui 
facile penetrazione nell’orifizio esterno, generalmente portato a sinistra ed È 
Metro, le aste Lt REA complessiva da 10- a cm. uao la du 


teo in alcun so dilatatore, il molleggiamento o la elasticità è add 
nullo. i Bi: cia 


o Dado fatto in sito, tutto dA un pezzo; nel massimo della ang ezza, 
in vagina un diametro, che non arriva a 3 cm. | 
Tutto il movimento di dilatazione avviene in vagina; la divaricazio I 
nuisce dall’alto al basso, ossia si fa analogamente a ciò che succede in 
la vagina non subisce stiramenti di sorta. 
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Le aste sono sopportate da un tubo ricurvo, ciò che facilita assai l’introdu-. 
 dell’istrumento senza bisogno di cambiare posizione alla donna che sia de- 
£ e nel solito modo, dorso » ‘pelvico, colle natiche un po’ rialzate. 

sfe] La dilatazione si ottiene in modo potentissimo per abbassamento di un disco, 
che “spinge. infuori le branche; il disco ha un’asta nell’interno del tubo, che fini 
sce a vite; la quale scende, mentre si gira la madrevite colla ruota terminale, Il 
sa e è dolce e facilissimo. 

3 Tolti gli istrumenti di Auvard e di. Lott, solo il mio dilatatore agisce dal- 
Ve ato al dei ed ra SDBRnIO una dita tai in vicinanza del oa del- 


le Do liloscito è anche sd di chiusura; agli anelli di gomma del dilatatore 
Auvard, Lott, Vittorangeli è sostituita una piccola guida, che è sulle branche; 
e ‘guida, che nel movimento di innalzamento del disco, invita le branche a rinser- 
rsi in modo facile e completo. 

5 I movimenti di discesa e di ascesa sono del pari sensibilissimi, 

Fl sua {pi quanto non si possa disgiungere del tutto l’azione eccitante da quella 
di latante, la prima si otterrebbe di preferenza coll’istrumento foggiato nel modo 
i testò descritto. * : | 

8; Quando si abbia 0 alano o spontaneamente una dilatazione dell’ori- 
zio o del collo (come succede talora nelle multipare) di 2 cm. circa, si cambiano 


ranche; AA sega della dilatazione DIODTIRMISHU, detta. Nan è possi- 


Mii non ho nio di AM ricorrere all’espediente del prof. Bossi, ripetuto 
dal Merletti, e che è proprio del dilatatore Tarnier, d’innestare sulle aste le valve 
2A aletto RRche: l’istrumento non NOE, e perchè ni dizione sì eserciti su mag: 


i conica; sì dei così togliere la terminazione olivare, utile ad evitare 
Sr delle membrane, e più adatta alla introduzione. 































iriche questa parte terminale è lsgormento curva. È i; / 
Il desideratum per questa seconda forma, sarebbe stato di un ‘istrum 
branche numerose che avvicinassero, per quanto possibile, i mezzi ci 
forma circolare della bocca-uterina, ma dovendo lottare con un ambiente stre 
dovendo d’altra parte le aste avere una certa robustezza, io limitai il nume 
cinque, ottenendo un srandissimo” vantaggio sui dilatatori a tre, a quattro. 
che, e con abbastanza ampia superficie di contatto col collo 0 ‘colla bocca u 
perchè le branche non ledano i tessuti. Sei branche (che porterebbero poca di 
renza col pentagono, che si ottiene nel mio dilatatore) sarebbero: forse troppo. e- 
boli per certi casi. Si tratta poi di portare la dilatazione in generale da cire 
a 7-8 cm. raggiunto il qual grado, si può intervenire con atti complementi 
come frequentemente succede; e dato così tenue lavoro le branche, anche de 
mero di cinque, si mantengono di pochissimo distanziate. CALA È 
L’istrumento è tutto snfontabile. Si tolgono tutte le branche, si i toglie la 
col disco, la ruota; si toglie la porzione di tubo su cui feta impiantate le br i 
che. La disinfezione è facile e completa. 
L’ istrumento ti poco più di 400 gr. ed è lungo | circa 135 cm. 


‘in modo Lips iamente agevole, siecome uno ‘specolo dei più fiale Le brani 

si amplificano in vagina verso l’alto, e la vulva resta per nulla ampliata e be: ant 

largamente come coi dilatatori Bossi, Vittorangeli, Mauri, Merletti, Lott, nei ci gi i 

il movimento di divaricazione è tutto' all’infuori dei genitali. $ 
L’A. così riassume i pregi del suo istrumento: 

la SERA su davi Rag Scarsa o quasi nulla elasticità; 


nè stirata. VR chiuso ha un a di circa 30 mm. nel luo } 
ampio; i 
dilata dall’alto al ‘basso, quindi esercita una arido noi specie in 
cipio quando più grandi sono le resistenze del collo e della bocca uterina; | 
è facilmente introducibile per la curvatura di cui gode, e non scivola 
tendono subito le branche, divaricandosi, a portarsi verso l’esterno; 
per le molte branche, agisce presso che su tutto il contorno uterino 
sl introduce in qualsiasi. utero gestante quale eccitatore e a a scopo i 
tazione appena il collo o la bocca siano aperti di 2 cm. circa; . i 
è smontabile e quindi tutto ‘disinfettabile; ;|/// 
ha un apparecchio per la chiusura al momento in cui. si dove riti I 
c'è pericolo di offendere la vagina; Si i Ve BRA GLI CRI 
dilata la parte alta della. vagina e non la bassa; è “potente e sti | 
giero ed elegante. 
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0 chiuso a scopo specialmente 
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Istrumento aperto, colle aste di 
per la dilatazione. 
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Le indicazioni del NUOVO ann sarebbero: per interruzione della 
danza, a qualunque epoca, in sostituzione dei comuni mezzi dilatanti. a 
abortiva (laminaria, tupelo, spugna. preparata, ecc.), specie. del metodo. 
nelle gravidanze più avanzatò; per acceleramento del parto nel casi di inerzia n 
determinata da legioni anatomiche del collo, be il sera, Mi cui crede 


da infiltrazione raotboga: DE: a LAT Sa 
L'applicazione dell’istramento è semplicissima, potendo la donna giacere. ne a 
posizione comune dorso-pelvica. Fre Rc 
Le prove cliniche. avrebbero dato eccellenti ed incoraggianti risultati..| n 
Ty istrumento è è costrutto e si vende dalla ditta Spinelli. di Torino e Si 
Circa Lo b0; alLdine er I Car 


Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile 
Milano — Tip. L. F. Cogliati, Corso P. Romana,. 17. 
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L'APPARECCHIO CIRCOLATORIO IN GRAVIDANZA 


studio clinico anatonmno:sperimentale 
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e i Dott. ESTER BONOMI. 


> E 


di 


* 

























Assistente volontaria. 


Da Larcher, che nel 1828 affermava pel primo l’esistenza d’una 
Hit cardiaca gravidica fisiologica, al Sarafoff, che nel 1898 deci- 
| samente la nega, lunga è la serie dei lavori sull’argomento. Confer- 
‘marono tosto le vedute del Larcher, i in Francia, Menière e Jacquemiér 
pei quali la pletora sanguigna e l'aumento consecutivo dell'energia 
f cardiaca, erano le cause efficienti dell’ipertrofia. 

«Pochi anni dopo Ducrest, incaricato da Beau, esaminava anatomi- 
| camente circa un centinaio di cuori di donne morte in gestazione, e 
oncludeva per l’esistenza d’una vera e spiccata modificazione iper- 
price del miocardio. 

. Ma dinnanzi alle conclusioni tratte da queste osservazioni si resta 
| dubbiosi, perchè, eccezione fatta dalle morti accidentali, qualunque 


DI causa di alterazioni istologiche del muscolo cardiaco. 
Sr ipertrofia è è ammessa poi anche da Béraud, da Blot, e da Du- 
dr il quale ultimo. in base a VETO esami clinici trova he il 
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È malattia infettiva o discrasica, sia acuta sia cronica, può essere di per 
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\latazione consecutiva alla clorosi gravidica; con Gerhardt sopratutto 
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Ollivier accetta l’idea ormai classica, considerandola nè più nè 
meno che alla stregua dell’ipertrofia mammaria e tiroidea. e 
Peter non solo ammette in modo irrefutabile l’ ipertrofia del ven- 
tricolo sinistro, che è quella generalmente accettata, ma come proba- 
bile anche quella del cuore destro, perchè, se la massa sanguigna è 
aumentata, come il sinistro deve spiegare forza maggiore per comuni. 3 
care l'impulso al circolo generale, così il destro deve aumentare la 
propria energia per vincere le resistenze della piccola circolazione. 
_  Berthiot l’accetta, mettendola in connessione coll’ ipertrofia del- 
l’ utero. i LOL E A & 
Marty, in una monografia sugli accidenti gravido-cardiaci, ritiene 
che la patogenesi dell’ipertrofia sia da riconoscersi nell’aumento della” 
massa del sangue, nel DI ampio PELA di circolo e nell’ aumento 
della pressione sanguigna. . È 
Ma già fino dalla metà del secolo è sorta la scuola germanica, la 


scuola dell’opposizione, con Bamberger, il quale riconosce solo una * diey 


che attribuisce l’aumento dell’ottusità precordiale a modificazioni mec 
caniche, ad essere il cuore più estesamente applicato alla parete to- 
racica, a causa dell’esagerata curvatura do; diaframma e. del divarica? : 
mento dei lembi polmonari. i s* p 
Recentemente, il Sarafoff MO: la paternità di Vaubas ipotesi 
contraria al francese Gendrin. ie 
Ancora in Germania Friedreich dà valore alla clorosi, per ispiegarsi 
colla diminuita tonicità del miocardio la dilatazione delle sue cavità. 
Spiegelberg invece accetta la teoria della scuola francese, in base 
alla pletora e all'aumento della tensione sanguigna. i dI 
Gli si oppone il Lahs, il quale sperimentalmente cerca di dimo- 
strare che il maggiore sviluppo del sistema vascolare è favorevoli 
anzichè essere d’ostacolo, alla circolazione, sicchè il lavoro del cu 
non ne riesce affatto influenzato. peo. 
Ma.:con giusta critica Fritsch annulla il ST delle sue. , espe: 
ego, Mido che l’energia Fariaca deve indubbiamente aum 


guenza la dilptazione del cuore e dei vasi. 
E che l’aumento delle resistenze alla circola sì debba 
nere in modo assoluto, lo pensa pure Lòhlein, th: NUBE cono 
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— 1955 — 
anatomiche però contesta l'aumento di volume del cuore, spiegandosi 
l'apparente illogicità del suo asserto coll’adattamento progressivo del- 
l'organo: conviene tutto al più, per un leggero grado di dilatazione 
fi lelle cavità destre. 
È Per Lebert, all’ incontro, la deteriorata crasi sanguigna, il restringi- 
mento dell'apparecchio arterioso, l’aggiunta alla circolazione del terri- 
torio placentare, l'aumento dalla massa liquida, costituiscono si forte 
Biimento di resistenza alla progressione del sangue, che il cuore deve 
di necessità esplicare una SLEE tale, da indurre un processo ipertro- 
ico nelle sue fibre. a 
Così si giunge al 1877, in cui Macdonald, a Londra, pubblica i 
Bia di certe sue esperienze sfixmografiche, dalle quali deduce un 





aumento della tensione sanguigna, e conseguente ipertrofia generaliz- 
nata a tutto il miocardio. 

Se Poco dopo Cohnstein dall'esame di 28 cuori di donne morte in 
È; gravidanza, conclude che la pletora e l’aggiunta della zona circola- 
ora ma più ancora l’ipoplasia vascolare legata alla clorosi gravidica, 
determinano ora l’ipertrofia, ora la dilatazione, ora entrambe queste 


TÀ 


moditcazion 


‘Du Castel propende per la dilatazione, avendola riscontrata due 
volte su tre. 













_ A questo punto Letulle pubblica un accurato lavoro di critica col 
quale dimostra: 

“Ri uo che le modificazioni dell’ a ala ottusa sono dipendenti da spo- 
finti meccanici; . 


fot. 


2° che i soffi cardiaci e vascolari, come il reflusso venoso giu- 
gulare, si spiegano colla dilatazione temporanea delle cavità cardiache. 
._Porak nel 1880 compiè una tesi riassuntiva di tutti gli studì fatti . 


Sor de 
sh allora in proposito, dichiarandosi ecclettico. 


Ra due Barnes in seguito ad esperienze proprie, si pronunciano a 


pr 
vr 


fi favore a pertola, attribuendola all’aumento della massa sanguigna 






















‘che però non la ritiéne costante. visa ic 
Lusk scrive che il maggior lavoro del cuore porta. necessariamente 
un’ipertrofia eccentrica del ventricolo sinistro. +07 
Dreysel in seguito a dodici anni di esperienze, sì pronuncia a fa- 
vore della non esistenza di questa modificazione; ma, se lodevole . 
sua costanza, il suo lavoro non è del tutto incriminabile: le. osserv 
zioni sue per la massima parte si riferiscono a donne morte di malat- 
tia infettiva, onde si può fare ad esse lo stesso appunto. che ‘alle. al 


Si 
fermazioni di Ducrest. PESI 7 Meri: * 
Fra gli oppositori si schierano ancora Vinay, che ritiene "ne cuore 
non si modifichi affatto, e Phillips jet: si dichiara partigiano della d { 
latazione del ventricolo sinistro. Li 
Jones invece si pronuncia a (ATO, dell Aperta ma sulla fede 


‘altrui. 













stesso la gestante non si Ro più & certe fatiche snai di 
Per Lvoff e ipertrofia del cuore sinistro, e dilatazione del destro, 
e spostamento in alto del diaframma, concorrono all'ampliamento del: 
l’aiaottusa del cuore. i 
Vacquez e Millet legittimano u una sila taz del Fonts po: 
colle modificazioni ad esso impresse dalla sovrattività funzionale | 
polmone.. SEM) <a 
Bergesio su materiale choo ed anatomo-patologico, riscontra un 
aumento di volume del ventricolo sinistro. i i 
Sarafoff redige una critica severa. di tutti 1 lavori pubblicati. { 
al 98 sulla questione, e compie per sua parte una serie di osservazi 


(31) cliniche, in base -alle quali ammette la semplice dilatazione 
cuore destro: Mar i sue CAPOTIEnze possono essere ati di ara 


toni fatato ma una sola volta in ciascuna donna, RACALE più 1 Di 
e ora prima ora dopo il parto. | è | 





























reale, senza un termine di confronto individuale; tantopiù ar nell’a- 
namnesi personale di molti de’ suoi soggetti troviamo ora reumatismo, 
E a tubercolosi, ora “anemie gravi, palpitazioni, sifilide, basedowismo. 
In base a quali criteri si può, in tali circostanze, stabilire se un dato 
cuore è in limiti normali, o se è aumentato per ipertrofia o per dila- 
tazione, csaminandolo una sol via a gravidanza a termine, o in puer- 
perio ? Arda, | 

Sd Neppure questo lavoro dunque, per quanto ricco di logiche argo- 
 menfazioni, e che, pubblicato per ultimo, riassume la complessa que- 
stione, pronuncia l’ultima parola. 

br | Rifare tutta la via percorsa dai ricercatori precedenti, profittando 
delle loro esperienze per non incorrere negli errori che si potrebbero 
Loro imputare, avvalorare i dati clinici col reperto anatomico, istolo- 
| gico, ‘anatomo- -comparativo, e riconnettere la tanto discussa tesi col. 
l’altra, recentemente combattuta, della clorosi gravidica, ecco il com- 
inno che mi proposi, dietro suggerimento del chiarissimo prof. Acconci 
mio maestro, cui rendo qui sentite grazie per MISPTPAZIORE e la sanzione 


che volle dare ai miei esperimenti. 
A ii 
RICERCHE CLINICHE. 


Ho esaminato circa trenta donne, apparentemente sane, nell’anam- 
fico i sii nulla aa far sospettare lesioni CO o in 


‘noi caratteri, gli attributi del polso e degli sno ti cardiaci, gli even- 
tuali rumori. cardiaci e vascolari. Misurava in centimetri, la lunghezza 
lel 1 margine interno € dell’inforiore. È 

3) Quest'esame ripeteva varie volte per ciascun soggetto, e cioè al 
ingresso della donna nella Clinica (7.°, 8.9, 9.° mese), prima del parto, 


I Sa So lo svuotamento dell’ utero e successivamente, in puerperio 
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Come risulta dalle tavole, ho potuto concludere: 
























1.° Il limite superiore dell’ottusità cardiaca si eleva, sega du 
progressivo aumento di volume dell’utero; si mantiene invariato fino 
al III-IV giorno di puerperio, per poi abbassarsi, e più lentamente Seli 
la donna allatta. i # 
2. La lunghezza del margine interno, che va progressivamente | 
aumentando coll’avanzare della gravidanza, al XXV giorno di puer- 3 
perio è diminuita da cm. 0,5 fino a 1], 5, in confronto della misurazione 
fatta a termine di gestazione. ba Î 
3.° Il limite interno non subisce modificazioni di sede apprezza- | 

bili in tutti i Casi; JIFITCOSE sì modifica, s'avvicina di cm. 0,5 alla linea. v 
medio sternale. È I “al 
4.° La punta che verso la fine della gravidanza batte nel vv 
spazio intercostale; alla distanza di cm. 9-12 dalla linea mediana, men-_ 
tre fuori della gravidanza non dista che di cm. 6-7,5, subito dopo lo 
svuotamento dell’utero non si sposta sensibilmente in basso nè all’in- 4 
terno, ma è solo nel III-IV giorno di puerperio che comincia a modi- — è 
ficarsìi in questo senso. | vi fi 
AL X-XVI giorno l’abbassamento è al massimo di un | centimetro, _ 

di due o tre centimetri lo spostamento all’interno. 08 ‘9 
5.° La lunghezza del margine inferiore, ossia la ia che 
passa dalla sede del battito a Quel punto del limite interno, che si; 
unisce alla linea d’ottusità epatica, a termine è di cm. 8-11; si man- 
tiene pressochè stazionaria nei primi giorni di puerperio, dal III- IV 
giorno in poi va diminuendo, finchè, quando la donna è dimessa. dalla | 


es 


sro ha raggiunto una diminuzione di cm. 21/,.3. 


.° Il battito è per lo più normale, spesso anche diffuso e forte. S 
Di: ui raramente rafforzato, spesso aumentato di frequenza, fisiologi= si 
‘camente rallentato in puerperio. Rari sono i rumori di soffio sull a 


precordiale, meno infrequenti i soffi arteriosi anemici. In qualche caso | 





è sdoppiato il secondo tono alla base, rafforzato il secondo sulla pie. 
monare. k4 
Risulta dai reperti ottenuti che: | 
L’ottusità. precordiale è notevolmente aumentata per il fatto ca gra sd 
vidanza. di 
Ora, ammesso come vorrebbero gi GI. ed altri, 
l'innalzamento della cupola diaframmatica da parte dell’utero grav 
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eil limaticamento dei lembi polmonari, per l’allargamento della base 
| ‘toracica, sieno le sole cause di modificazione dell’ottusità cardiaca, 
circa la sede e l'ampiezza sue, subito dopo.lo svuotamento dell’ utero 
‘e in quel periodo in cui, per la formazione del globo di sicurezza, 
(l'utero non occupa più che piccolo spazio al fondo della cavità addo- 
minale, si dovrebbe constatare senz'altro un ritorno alle condizioni pre- 
gravidiche, specie un abbassamento sensibile del'limite superiore. — 
Mentre ciò non avviene che lentamente e in modo graduale in gi 
perio, dal III-IV giorno in poi. | 

hi È indubitato che l’innalzarsi della cupola diaframmatica e l’ am- 
| pliamento della base del torace, modifichino quella porzione di super- 
 ficie cardiaca che viene a mettersi in contatto colla parete toracica; 
tanto è vero che nella seconda quindicina dell’ ultimo mese, quando 
| l'utero s’abbassa col suo fondo per l’impegno della testa fetale, il li- 
- vello superiore dell’aia ottusa s'abbassa, e talora assai sensibilmente; 
ma, come si è visto, la riduzione vera si compie solo più tardi. 

| Di più nelle donne ‘che allattano è stato osservato, ed ho potuto 
È constatarlo, che l’ottusità si riduce con maggior lentezza. 

È i È finalmente degno di nota il fatto, che, nelle molto pluripare, il 
“volume del cuore resta definitivamente maggiore che Lalla nullipare. 
Ri: | Concludendo: 

La gravidanza induce un aumento di volume del cuore. 


<A 
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__Maòè quest'aumento dovuto ad ipertrofia o a semplice dilatazione? 
Di. Tutti i sostenitori della tesi di Larcher, l’ammisero in base al- 
l'aumentato lavoro del cuore, per l'aumento quantitativo della massa 
circolante, e per la maggiore estensione del territorio di circolo. 

be È Sarafoff si chiede se, ammesso quest’aumento della quantità del 
sangue, che d’altronde fu determinato da Heidenhein, Spiegelberg e 
chleiden con procedimenti chimici inesatti, possa esso indurre un 
raccarico di lavoro pel cuore. La capacità del sistema circolatorio, 
1 dice, aumenta di pari passo colla quantità del sangue: partendo 


resentati rispettivamente dal sangue aumentato in quantità e dai 
più numerosi e più ampii; sono questi che lo ‘conterranno, senza 
Se, al contrario il contenuto è sproporzionato al contenente, il 
 < S i 


colatorio, e TARA solo in no proporzione; si L'ARCO sul CHER 


ulteriori mie ricerche. 
















tardi, questa ipertensione sì comunicherà al cuore destro, e è 
timo al sinistro. oo 

Ora, l’albero circolatorio tende sempre ad accomodare la pr pa 
capacità al volume del suo contenuto, mediante ARES Di 


zioni sierose, Tiperfunzionalità clio | 
Di più è diminuita la ricchezza globulare del. sangue; e, 
la rapidità di progressione del liquido è in rapporto alla sua. di 
anche questo fattore facilita la circolazione. | 
Dunque il sovraccarico di lavoro è distribuito a tutto. l'albero e 


ad un « surmenage » passeggero. — | A 
Questo il concetto del Sarafoff, che è pur r quello del Vinay | 
Lahs, e O i 


il motore cinici una forza impulsiva. maggiore; tanto a I) 
l'aumento del territorio di circolo è in gran parte dato da. ca 
nei quali l’attrito delle pareti accresce considerevolmente Li resi 
alla progressione del liquido. AV SU S 

Dunque « il cuore deve aumentare la propria snai » di 
segue un proporzionale aumento di nutrizione, e, in omaggio 3 
sioma della patologia generale, il cuore deve « ipertrofizzarsi. » 


Vedremo quale suffragio sperimentale portano a quest'ipotesi. L 


Furono specialmente gli inglesi Macdonald e Mahomed 
ai sfigmografici ammisero un aumento della. tensione ar 








gmomanometro del Potain applicato alla radiale, dimostra la tensione, 
alvo che nelle albuminuriche, mantenersi invariata anche a termine di 
ravidanza. Lo stesso conferma il Vacquez; e recenti studii di Louge, 
i di Vejaz, compiuti questi sotto la direzione del Winckel, tendono a 
Mimiostrare che il polso, contrariamente all’opinione generalmente in- 
‘alsa, non aumenti per frequenza nè per tensione. 

. Senonchè recentissimamente il Ferroni, sperimentando collo sfi- 
momanometro del Riva-Rocci, che è il più esatto degli strumenti fi- 
nora usati per misurare la pressione arteriosa nel vivente, avrebbe 
pontrato che, negli ultimi mesi della gravidanza, quella subisce un 
leggero ‘aumento; e poichè, con una tecnica accuratissima, si mette 
al coperto da moltissime cause d’errore, si ritiene autorizzato a con- 


cludere che « questa maggior pressione sia un fatto fisiologicamente 


costante » e che possa essere spiegata, in parte coll’aumento del ter- 
ritorio vascolare e della quantità del liquido sanguigno, in parte colle 


variazioni dell'energia cardiaca. 
# Ta 
"on 3 i * È Ss 

‘Rimane a considerare l’aumento della tensione intraddominale da 
parte dell’utero gravido, ammessa dall’Ahlfeld e da altri quale causa 
d’ipertrofia cardiaca, per il rallentamento dei movimenti del cuore con- 
secutivo all’esagerata resistenza arteriosa. In opposizione a quest’ipotesi 
stanno le osservazioni di De Cristoforis e di Sébileau, i quali asseriscono 
che tumori addominali, anche voluminosissimi, nella maggioranza dei 
casi non modificano affatto il centro circolatorio. Ma qui pure fa difetto 
la conferma anatomica. 

fin quanto poi all'aumento della tensione addominale per l’esage- 
rata tensione delle pareti dell’ addome stesso, come vogliono Engel- 
stroem e Lahs, è confermata dalla patologia delle affezioni addominali 
accompagnate da ascite abbondante; nelle quali, alla patogenesi del- 
l’ipertrofia cardiaca concomitante, è certo non ultima cagione l’aumen- 
tata pressione addominale. 


xfx 


F 
2 A completare la parte clinica di queste osservazioni, resta a dire 


è. 


qualche parola sui segni ricavati dall’ascoltazione, e sui fenomeni sub- 
biettivi. 
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| EMI SI Ma 
Nessun sintomo è patognomonico dell’ipertrofia cardiaca, se preso | 
isolatamente: tuttavia si ritiene che stieno ad indicare tale alterazione 
lo spostamento della sede del battito verso sinistra, l’urto della pun a 
più energico, l’ottusità cardiaca ampliata, l’accentuazione del secondo 
tono sulla polmonare, il polso radiale DISno; TORto, scoccante, rivelatore 
d’una pressione arteriosa accresciuta. “i 
Ma in gravidanza sono ben lungi dal presentarsi costanti e con- 
temporanei tutti questi segni. Così il polso è per lo più normale; la sedeli 
del battito è bensì spostata, ma i suoi caratteri soltanto di rado ao 
cennano ad un aumento d’energia funzionale; e d° altra parte l° inten- | 
sità e l'ampiezza dell'impulso diminuite sono talvolta attributo, come 
asserisce Potain, d'un cuore ipertrofico da morbo di Bright, mentre. 
‘altra volta, benchè fortemente accresciute, stanno di TRALCArO un cuore 
piccolo di tubercoloso. | 9 
Lo sdoppiamento del secondo 16nn alla base, che, constatato | in È 


gravidanza. da molti autori è ritenuto sintomo d° ipertrofia, trova, in 


questo stato speciale dell'organismo materno, la sua causa efficient i 


nella pletora polmonare, che ha, a sua volta, il suo equivalente nella. 
stasi polmonare della stenosi mitralica. La stessa ig può avere l’ac-] 


\gi 
Lo è: 
"al: 


centuazione del secondo tono sulla polmonare. ‘NE 

«E che esista una pletora polmonare lo dimostrano, oltrechè i dati. 
della patologia della gravidanza (emottisi idiopatiche, emottisi sinto» 
matiche di gravità eccessiva, forse arresto temporaneo della tuberco-. 
losi polmonare, ecc.) anche le esperienze di Delezenne, il quale ha po-- 


tuto dimostrare che la circolazione dell’aria nel polmone della donna. 


x x 


incinta è accresciuta; e poichè, egli dice, non è ampliata, ma piut- 
tosto diminuita la capacità toracica e polmonare, l'aumento della ven: 
tilazione avviene per un rinnovamento più frequente dell’aria inspirata. 
(tanto è vero che nelle incinte all’8°-9° mese il numero delle. Inspiei 
zioni è di 24-28 al minuto). l ti A 
| Quindi pel rapporto che esiste fra respirazione e circolazione, deve. 
aumentare la circolazione del sangue nel polmone. +" 
Una riprova di ciò l'abbiamo nell’aumento della temperatura del. 
polmone nella gestante, dimostrato da. Peters | a] 
f Raramente s’ascoltano soffi; e, ancorchè se ne constati l’esistenza, 
possono essere estracardiaci, come vuole Vinay, o legati a lesioni d’o- 


rificio, o, come interpreta Letulle, a cloro-anemia. Sa 
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"ta dispnea, che è una vera dispnea da sforzo, riconosce la sua 
causa nella difficoltà dell’ematosi e della circolazione polmonare. 
| «Quale conseguenza di questi disordini del piccolo circolo Rendu, 
i Loblein, Vacquez, Sarafoff e altri ancora, ammettono uno sfiancamento 
del cuore destro, con aumento d’ ottusità, spostamento a sinistra del- 
 l’urto della punta, rumori diastolici ecc. ecc., in una parola « la dila- 
tazione del ventricolo destro. » Dilatazione che, secondo Letulle, si 
| spiega con un meccanismo di produzione simile a quello che Potain 
È invoca per le cardiopatie d’origine gastro-epatica; ossia una « simpatia 
| viscerale » un’eccitazione che, trasmessa ai centri, per mezzo del sim- 
«| patico addominale, dall’utero gravido, viene in via riflessa agli organi 

‘toracici, per mezzo dei filetti cardiaci del simpatico stesso. 
F Ma sono argomenti dottrinali aprioristici che mancano di conferma 
; sperimentale, onde si può concludere che i dati ricavati dall’ esame 
I clinico non bastano di per sè soli a dimostrare l’esistenza d’ un’ iper- 
trofia, o non piuttosto d’una dilatazione. 

._Un’obbiezione che si può fare poi a quasi tutti gli osservatori si 
‘è che essi si sono limitati a notare le modificazioni sia dell’ ottusità 
‘cardiaca, come degli altri fenomeni relativi, solo immediatamente prima 
e dopo il parto, senza seguirne il progressivo andamento durante la 
gravidanza, e nel puerperio, e senza considerare nella massima parte, 





le modificazioni meccaniche e funzionali degli organi limitrofi. 
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Quale argomento di controllo a conforto dell’ipertrofia, varrebbe il 


AIOP 1 
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rallentamento del polso in puerperio. 
Il cuore ipertrofico, trovandosi ad aver d’uopo di minore energia 


gi DIA 


Bons in gravidanza, per essere diminuita una grande zona, di circola- 
zione, rallenta le proprie contrazioni (Schroeder). 

A conforto di questa ipotesi stanno le osservazioni del Falaschi, 
3 il quale nota. che il rallentamento fisiologico del polso manca nei puer- 
perii degli aborti dei tre primi IDEAL mentre è costante dal quarto 
i mese in poi. 

I _ Nei primi tempi della gestazione infatti non sono ancora avve- 


nute modificazioni istologiche di rilievo nel miocardio. 


4 





III. 


RICERCHE ANATOMICHE. 

























Gli autori che, come Bailly e Blot, hanno ammesso l’ esistenza. 
d’un’ipertrofia, fondandosi soltanto sulla media del peso dei cuori, tolti 
da donne morte in gravidanza, mi sembra abbiano fatto opera pres-” 
sochè illusoria. In primo luogo ritengo che, in questioni di tal natura. i 
le medie abbiano solo un valore assai relativo, risultando di cifre nor-' 
mali e anormali; e queste per eccesso e per difetto. A 

In secondo luogo il solo dato del peso sarebbe un valido argo: 
mento, qualora venisse messo in rapporto coll’età, col peso del corpo, 
colla statura, colla costituzione scheletrica, collo stato di nutrizione ge. 
nerale, collo spessore delle pareti del cuore stesso, colla capacità. delle | 
sue sezioni, il che nessun autore ha ricercato. 4 
Finalmente, la morte della gestante per lo più è determinata da ma. 
lattie acute o croniche, le quali portano un perturbamento di nutri- | 
zione del muscolo cardiaco. Onde poi riesce impossibile sottrarre | 
dall’influenza della gestazione l’influenza morbigena della malattia ine 
tercorrente. Senza contare poi che, come media di peso e di volume 
normale, sono state date delle cifre variabili, che oscillano entro li. 
miti ampii, dai quali non s’allontanano molto le cifre dei casi voluti. 
dimostrare affetti d’ ipertrofia gravidica. | a 

Circa Io spessore delle pareti del cuore, oltrechè esso può variare. 
secondochè il cuore è morto in sistole o in diastole, varia moltissimo | 
a seconda dei varii punti, per la presenza delle colonne carnose, e;. 
mentre alcuni autori hanno ‘sempre fatto le misurazioni nei punti più. 
sottili, altri hanno tenuto sempre un punto di repere in corrispondenza 
del maggiore spessore. | Ra Mo 

E non si è, in generale, messo in rapporto queste misure colla 
capacità della relativa sezione. — a eo i 

Ammaestrata da tale esperienza, ho cercato d’ ovviare a. questi 
molteplici errori in varii punti, sperimentando su animali di differenti | 
specie, nei quali veniva senz'altro ad essere eliminata l’influenza par 
tologica delle malattie determinanti la morte. o e 

Finchè m’è stato possibile, ho stabilito il rapporto fra il pesa del 
cuore, vuoto di sangue, col peso totale del corpo, privato dell'intestino 
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di Mer, DIS 
> dell'utero, ‘per eliminare gli errori che sarebbero derivati dalla mag- 
giore o minore ripienezza di quello, dal maggiore o minor volume di 
questo, a seconda dello stato gravidico, o non, e in rapporto al numero 
variabile dei feti. 

«In una seconda serie di osservazioni, ho determinato il rapporto 
del peso del cuore, collo spessore della parete del ventricolo sinistro (per 
la vacca anche con quello del destro), preso a circa metà dell'altezza 
del margine laterale, mai in corrispondenza delle colonne e dei mu- 
A papillari e previo un leggero massaggio alla parete muscolare 
stessa. Sh. 

Ho sperimentato INT cavia, coniglia, gatta, pecora e vacca. In 
a non ho potuto stabilire esattamente questi rapporti che 
î in un numero limitato (4), per la difficoltà d'avere i pesi esatti dell’a- 
 nimale nelle condizioni volute. Per la pecora controllava lo stessa il 
= totale nella macelleria. 

Negli animali di laboratorio ho potuto tener conto anche dell’epoca 


sata della gravidanza desunta dalla lunghezza nucale dei feti, e nella 


È 


cavia, anche del numero dei feti stessi. 

"3 Sono ventinove nel complesso gli animali esaminati, e ventisette 
di essi mostrano soddisfaciente costanza di reperti. 

E cioè, come si può vedere dalle tabelle che seguono, in tutte le 
specie osservate si nota che: | 

MS 1. Il peso del cuore colla gravidanza va aumentando rispetto 
al peso totale del corpo. 

«2. Il rapporto fra lo spessore della parete ventricolare sinistra 

cei il peso del cuore in totalità va pure aumentando leggermente. 

Bi. 3. Riguardo al ventricolo destro, se fosse lecito trarre delle de-- 

% duzioni da un numero così limitato di esami, potrei dire che la sua 


[e non subisce modificazioni di spessore. 


1 4. Negli animali di laboratorio (gatta, coniglia, cavia) ad un 
bi; periodo di puerperio, i sovraccennati rapporti tendono ad acco- 


| “na a quelli ottenuti negli stessi animali fuori dello stato EU 
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hg Io dà cadi ‘ 
‘ dC 24) di t° 
TAVOLE. 
N. 1 — Vacca. (dI 
"AO 
È Rate cid 
8. Perso RAPPORTO SPESSORE: . i rr Peso De 000 
< | Peso TOTALE NETTO | DEL DEI PRSt a — 
Ss CUORE del ventr.|del ventr.| al ventr. |al ventr.. 
= ! sinistro | destro | sinistro | destro 
= i ide 43 
1 | Non gravida Kg. 318 | gr. 1395! R. — EE | cm.2,5 | ‘cm.1,3 | 0,00174 
- È: 1 
è id. 300. (1900. Rea 700. x Vik : 1,2 | 0,00170 | 
3 | Gravida » 352 | » 1733 R.= DE » 34 » 1,7 | 0,00196 
4 » > ISO VI » 35 | » 1,5 | 0,00192 
N. 2. — P£EcoRAa. 
2 | 5 
E Prso Peso | SPESSORE RAPPORTO. | 
sar STATO FISIOLOGICO TOTALE DEL |DEL VENTRI-|[ ———: 7 
CS ; del del: 
3 DELLO VETRI o Dist IE P. t. al P. c.|Pic.alvent.s 
ni 
1| Non gravida . Kg. 30,000 | gr. 219 mm. 15 uf 6,8: #8 
RSA » 28,000] » 155 | mm. 10 5,5 Ri 
3 | Gravidanza iniziale » 28,000:| » 193 _ 6,8 
d Red » » 32,000 » 239 - 1,4 
5 Gravid.a nella 2.8 metà » © 32,500 | » 241 _. 74 
6 | Gravidanza a termine. » 35,800 | » 320 mm. 25 TOSI 
7 » » » 38,000 » 379 mm. 28 9,9 
8 » x » 36,000 | » 357 sul 9,9 
9 > > » 37,900] » 351) mm. 25 9,8 
10 » » » 33,500 » 276 Dai 8,9 
N. 3. — CONIGLIA. 
2 i s | 3 R ; LS 
Z| Stato FISIOLOGICO ISO pRR0- ERA SEE ce 
= e TOTALE |iel cuore:| del ventrie. sini a 
SE à È i | IRE. Li si P. Cc. Pi Cc. a, V.s. fa 
o 
1 | Non gravida. Kg. 1,570 |gr.5,2| mm. 4 3,35 i 
2 | Gravidanza a termine . » 2,420 » 8,60 PE = gia 
3 | 16.0 giorno di puerperio » 2,245 » 6,90 >» 4 3,07 
i i 
\ È È "090 M 
; ve; U i K “ si 
dg [MBLUOLATIO, MRO. 
Rc. PARE ine) medi. 4 ilo tati 20 lg Lo gear (A PRI La è rd nas 
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N. 4. — GATTA. 
PESO Peso | SPESSORE RAPPORTO 





STATO FISIOLO ic. si 
o TOTALE |del cuore| del ventrio. sin. 


Pip PUCCI IVSÌ 


Ri 
- PI. 





1| Non gravida < . . . ..| Kg.2,100 |gr.7,10| mm.4 3,33 0,56 


ur Gravida a termine RESÙ, » 2,020 » 8,90 >» D+ 13,53 0,56 
AR Gravida a termine . . | >» 2,600 | » 9,20 MR eo 3,53 0,65 


è gg 


e 170 giorno di puerperio | » 2,360 » 7,90 > db 3,34 0,50 


N. 5. — Cavia. 


STATO FISIOLOGICO Peso Peso nda: 
i o TOTALE | DEL CUORE | ‘APPORTO 


N. dei feti 


{ 


-1| Non gravida. . 108 PAIA ONOR AIR Sa gr. 487 ! gr. 1,95 4,0 





o LOADER - » 510 ui» 2,15 4,2 ad 

pe! Metà di gravidanen nu, n Ut » 423 » 1,95 4,6 5 

__4| Ultimo terzo di “gravidanza . SIR SERA _» 496 » 2,20 4,4 4 

SE 5 | Gravidanza a e n, » 595 » 2,60 4,3 4 

I Gravidanza CI TRE LOI CSO RIO » 530 » 2,40 dd 5 

Toe map In travaglio TE LA LRSMPN AO VEL DRITTE » 525 LR 2,70 DIL 7 
br Fiori 89 giore, Liemuer peroni sa; pi .;, » 520 » 2,10 4,2 _. 


LV. 


RICERCHE ISTOLOGICHE._ 


NS 


I Fino al momento attuale, la questione non fu trattata da questo 
unto n vista da SUN se si eso il Fritsch, il quale fece se- 


Mistudio quattordici puerpere,. e mai riscontrò degenerazione grassa, 
Bici nè alcun altro residuo d’ipertrofia nella fibra miocardica. 
Io ho sperimentato. su tutti gli animali che avevo preso in osser- 
azione per le on ricerche, dando la n alla da 
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più lungo, maggiormente dovevano subire l’influenza modificatrice 


profonda di questa funzione. 


La fissazione dei pezzi venne fatta con alcool, sublimato (succes- . 


sivamente «in alcool jodato) e liquido di Flemming. La colorazione 
delle sezioni con safranina e con emollume; per i pezzi fissati in al- 
cool seguo il metodo Martinotti. 





cela adi » Bi site pf 


a) Fibrocellula muscolare. — Nell’animale (cavia, coniglia, gatta, | 


topo, pecora, vacca) gestante, la striatura trasversa della fibrocellula è 


molto più spiccata e netta, che non nell’animale fuori dello stato 
gravidico. 

È noto per gli studii di Eugelmann che, nel movimento di con- 
trazione della fibra striata, ogni segmento diviene più corto e più 


cui lib: 


grosso, e la sostanza anisotropa, corrispondente al disco scuro, cresce | 


di volume mentre l’isotropa diminuisce; queste modificazioni impor- 
tantissime dimostrano, che la contrazione consiste in un passaggio di 
sostanza dagli stati isotropi agli anisotropi. 

D'altra parte è stato dimostrato, dagli studi del Ranvier, che nella 
donna, nella coniglia e nella cagna, le fibre muscolari omogenee del- 


l’utero durante la gravidanza assumono una striatura trasversale evi- 


dente, benchè questa sia ben lungi dall’apparire così netta come nella) 


fibra muscolare striata. 

Ciò proverebbe che anche nella fibra liscia, se chiamata ad una 
iperattività funzionale, si avverano tali modificazioni intime di strut. 
tura fina, per cui la sostanza propria delle singole fibrille tende a 
differenziarsi; modificazioni che sarebbero, come si ®SRAPIE l’Amadei, 
un vero progresso dal punto di vista fisiologico. 


A maggior ragione nella fibrocellula già di per sè striata, per 
un’aumentata energia funzionale, tenderebbe a maggiormente accen- 
tuarsi quella speciale disposizione di sostanza creata dalla funzione — 
stessa; onde si può pensare che, in seguito a più attiva circolazione 


di materia, gli inotacmi che compongono la fibrilla primitiva di Kél- 


liker, si trovino maggiormente rigonfiati a spese del sarcOplasHeAai 


tanto che il disco scuro si faccia più evidente. 
Noto, a conforto della mia ipotesi, che questa accentuazione dii 
striatura è più evidente nella vacca, che nel topo e nella cavia, p. ch 
dove la gestazione ha un periodo di durata assai minore. 
Ancora per quanto si riferisce alla fibrocellula, nell’animale gra- 
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Miiitoche nella sezione i nuclei appaiono relativamente diminuiti di 
numero, in rapporto alla maggior distanza che intercede fra di essi. 


Così ho visto, con misure micrometriche, che mentre, p. es. nella 
È pecora adulta non gravida, il diametro trasverso della fibrocellula mi- 
sura mm. 0,007-0,010, nell’animale gravido raggiunge i mm, 0,014-0,015 
(Zeiss, T. 182, Oc. 4 c., Obb. 7). 

E così proporzionalmente per gli altri animali. 

Senonchè si poteva obbiettare che tanto l'aumento in e pcrta 
delle fibrocellule, quanto l’accentuazione della striatura trasversa, di- 
| pendessero da un fatto puramente accidentale: e cioè, il cuore, al mo- 
mento della morte, sì trovava in sistole o in diastole ? 

«»_»—La costanza colla quale i due fatti citati si mostravano nell’ani- 

È. male gravido in confronto all'animale non gravido, farebbe di per sè 
È già perdere valore all’obbiezione. 

Tuttavia ho voluto constatare, negli animali di laboratorio, come 

sì trovava il cuore al momento della morte; e poichè l’uccisione ve- 

9 niva sempre fatta per mezzo della narcosi cloroformica, non restava 

alcun dubbio sull’accidentalità di questi reperti. Ho veduto che nei 


. diastole. A 


b) Nucleo. — Fuori dello stato gravidico, i nuclei delle fibro- 
cellule, in sezione longitudinale, si mostrano allungati, sottili, fusiformi 


v 
È 
È topi e nelle cavie sia in gravidanza che fuori, il cuore era sempre in 
si 


; 
È 
. alcuni, altri ad estremità alquanto arrotondate. I granuli di cromatina 
per lo più sono disposti in serie lineare lungo l’asse maggiore del 

nucleo, o ricacciati in due piccoli ammassi verso i «poli del nucleo 


stesso. 


i 
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Nello stesso animale gestante, fra i nuclei d’aspetto simile ni so- 


S 
} . dl ta . “x . CEN . . 

| pradescritti, se ne trovano in gran quantità altri. più allungati e ri- 
| gonfii, di forma o spiccatamente quadrangolare ad angoli smussi, o 


romboidali od ovalari. La cromatina molto più finamente frammentata 
| tanto da apparire più abbondante, è quasi. uniformemente distribuita 


| in tutto il campo nucleare, con dei granuli più grossi, qua e là, vi- 


a 


| vamente colorati. 
. Sempre nell’animale ‘gestante i nuclei hanno maggiore suscettibi- 
lità per le comuni colorazioni. 


È 


Mai è stato possibile riscontrare figure cariocinetiche; ho notato 
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invece in alcune sezioni dei nuclei corti, riuniti fra loro, due a due, | 
per uno dei poli, per mezzo d’una specie di ponte, che ricordano ia 
forme descritte dal Solger, col nome di « nuclei a manubrio » nella — 
fibra muscolare striata adulta del cuore dei suini giovani. “I 

Anche pei ‘nuclei ho preso delle misure micrometriche, ed ho ri-@ 
scontrato che, mentre i nuclei più voluminosi del cuore dell'asino 
non gravido misurano, per es. nella pecora, mm. 0,003-0, 005-0, 007 nel: 
diametro trasverso, e mm. 0,008-0,013 nel diametro longitudinale, nello 
stesso animale gravido misurano rispettivamente mm. 0,006-0,011, eu 
mm. 0,014-0,018. co 

Nella vacca ho osservato fino a mm. 0,005- 0,008 in senso trasverso 0 
e mm. 0,009-0,013 in senso longitudinale nel primo caso; e in gesta 3 
zione mm. 0,008-0,010 misura la EA mm. 0,015-0,018 la lunghezza. | 
(T. 182, Oc. 4 c., Obb. 7). 

Analoghi reperti ho avuto nella O, nella gatta, nella cavia — 
e nel topo. | 


xt 


SI 

Sulla modificazione anatomica, alla quale si debba. attribuire il 
processo d’ipertrofia del miocardio, molto fu i rilime dopo gli studii | 
del Lancisi, e quelli del Portal. 4 

Secondo Harting, Foerster, Hepp, Letulle Bamberger, Virkow DE 
Rockitansky, l'aumento di.volume del cuore dipenderebbe da un sem- | i 
plice aumento di diametro delle singole  fibrocellule; Goldenberg lo 
ritiene invece dovuto ad una neoformazione connettivale in parte, e | 
in parte ad una neoformazione isogenetica, per divisione delle fibro- | } 
cellule preesistenti. | : <LN dì 

Birsch-Hirschfeld, Tangl, Aufrecht MG che, mentre nella . 
vita embrionale e per breve tempo dopo la nascita, il cuore si sviluppa 
sia per aumento di volume che per divisione della cellula muscolare, | 
in seguito aumenti solo per un ingrandimento della stessa. È; 

Per altro è stato dimostrato dagli studii di Kraske, Perroncito, _ 
Ziegler, Brigidi, che la rigenerazione del tessuto muscolare avviene 
per formazione di cellule nuove dalle cellule preesistenti, e con lavori 
recenti Morpurgo ha dimostrato che, mentre in un breve periodo’ di 
vita estrauterina le fibre muscolari striate si moltiplicano per una car 


riocinesi che inizia da elementi poco differenziati, nei successivi per 
i i - 
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riodi d’accrescimento, il numero delle fibre non aumenta; ma, anche 




















| quando è cessato il processo di moltiplicazione cariocinetica, il numero 
dei nuclei muscolari cresce, e la moltiplicazione si fa per « amitosi 
au determinando successivamente l’allungamento della fibra. | 
Anche Mingazzini, Calderara, Solger ritengono che i nuclei delle 
"fibre striate si moltiplichino per frammentazione. 
x$ Da questi studii risulta che, sebbene non sia ancora indiscutibil- 
| mente dimostrata la maniera d’accrescimento postembrionale delle fi- 
bre muscolari striate, è tuttavia fuor di dubbio che, se pure il proto- 
“ o: cellulare non si scinde a formare nuove fibre, l'aumento in 
| lunghezza e larghezza di esse, consegue ad una moltiplicazione nu- 
fire. | | 
_ Ora i nuclei che si riscontrano nel miocardio degli animali ge- 
da stanti sono senza dubbio in uno stato di attività funzionale esagerata; 
l'aumento di volume, la maggior frammentazione della cromatina, e 
Da suo diverso modo di disporsi, il variare della forma, la più facile 
- coloabilià, tutto parla in favore d’un nucleo fuori dello stato di ri- 
d | poso, che forse s’avvia ad un processo di scissione. 
vi — Come questo avvenga, ed a quali fenomeni dia luogo in seno al 
| protoplasma, non mi è stato possibile dimostrare. 
di . Ma, pur facendo le debite riserve sulla Heofonmuzione di fibre 
| muscolari, parmi poter essere senz ’altro autorizzata ad attribuire a 
in ipermegalia dei nuclei, cui consegue un’ipermegalia dei fasci pri- 
 mitivi del muscolo, un aumento di volume del cuore. 
DI Quest’ipotesi trova il suo riscontro nell’ interpretazione, che del 
di meccanismo dell’ipertrofia cardiaca in genere, danno Raynaud, COR, 


Bis Potain, Rauvier, Jaccoud. 


i 


pi. 2 | % 
i li | ; Di È 
SO . Da 
a Ho voluto seguire queste modificazioni istologiche del miocardio 


in puerperio, sperimentando all’uopo sulla gatta e sulla cavia. 

— ‘Ho osservato che fino al secondo e terzo giorno, nè le fibre nè i 
VIE) OP 4 VO, x P. iù ta . . 

sa °° mostrano una spiccata differenza da quelli del miocardio du-. 
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nirsi in granuli più grossi, e ad assumere quella. disposizione 
osserva ne FAR INAjRi non gravido. 


nella. Au 


è 


La striatura trasversa nel puerperio è poco o nulla evidente. 


pgoe. 


sul processo di ipertrofia della fibra cardiaca in gravidanza, proc di 
perfettamente fisiologico e transitorio. p RE 
Ho detto fistologico e transitorio, perchè l'anatomia comparata ° 
duce a crederlo. ) 
È tuttavia discutibile questo duo checGyli TAL importante dell 
questione. . È ni 
| E, anzitutto, se esiste SE uno stato di clorosi gravidici i 
sorge logico il dubbio che un tale processo possa’ in qualche mo 
riconnettersi con un manco di nutrizione, onde non si possa inte ora 
mente escludere la natura degenerativa di esso. Ù 
Resta dunque a vedere se esista realmente una clorosi gravidi 

o se l’avere riscontrato un certo grado d’anemia nelle gestanti, 
penda piuttosto, come recentemente si è detto, dal genere di doi 
prese in esame, quelle cioè che, per essere ricoverate nelle Maternì 
appartengono alle classi meno agiate, e sono perciò candidate alla 
vertà del sangue per la miseria della loro nutrizione, e per. HE fatic 
fisiche a cui sono generalmente assoggettate. uu 


Vi 


RICERCHE EMATOLOGICHE. 


siomatica la pletora gravidica, fondata sulla convinzione appare | 
mente logica, che il sangue della donna incinta dovesse contene 
maggiore quantità di materiali nutritizii. Mer SÙ 

Fu nel 1836 che Nasse stabiliva con metodo accurato, una 
nuzione da peso ta un aumento Bale DN e una diminu: 





| tale, concludeva nel senso di uno stato simile a quello della clorosi, 
SA spiegando con esso molti speciali disturbi comuni alle ‘clorotiche e 
‘alle incinte. | 
Dopo di lui numerosi osservatori, pressochè tutti concordi, am- 
| mettevano che colla gravidanza andasse aumentando la massa totale 
È: del sangue, diminuisse il peso specifico, il potere emoglobinico, il nu- 
_ mero dei globuli rossi, il ferro e l’albumina. 
\_—Audral e Gavarret nel 40, Régnault nel 47, Popp, Becquerel et 
È Rodier nel 44, parlano pure d’una diminuzione della parte globulare. 
ì Anche Zimmermann, discorde per ciò che riguarda il contenuto 
în fibrina, conclude per un RAZIOZIA fra il sangue delle gravide e quello 
I delle clorotiche. 
Così Scanzoni, Bocker, Sca il quale ultimo parla d’una « po- 
| liemia sierosa. ». 3 
Senonchè vennero le esperienze di Spiegelberg et Gscheidlen sulle 
cagne gravide, nelle quali gli AA. riscontravano un aumento d’emo- 
globina. 
Cohnstein lo nin nella pecora, riscontrando però una dimi- 
Brione di globuli rossi. 
| Ingerlslev, facendo la enumerazione dei globuli nella donna, da 
un accurato confronto fra gestanti e non gestanti, si ritiene autoriz- 
zato ad ammettere un’idremia gravidica, ma attribuisce la leogera 
scarsità di eritrociti dei suoi soggetti alle disagiate loro condizioni 
di vita. 
Quanto all'emoglobina, mentre fin qui si era ricorso al metodo 
spettrale, fu il primo Fehling che usò l’apparecchio del Fleischl, e . 
riscontrò in tre quarti dei casi un aumento progressivo del contenuto 
emoglobinico, e di pari passo notò che anche i globuli rossi andavano 
aumentando coll’avanzare della gravidanza. ” 
E perchè tutte le sue esperienze venivano fatte su donne ricove- 
rate nella Maternità, come del resto è di tutti gli altri sperimentatori, 
 Fehling si domanda se nelle incinte agiate fuori degli ospedali, si ha 
lo stesso aumento dei valori del sangue negli ultimi della gravidanza. 
Compie in questo senso una seconda serie di ricerche e trova che nel 
massimo numero dei casi, l’emoglobina va diminuendo o rimane sta- 
zionaria, poche volte aumenta. 
Per Meyer la quantità dei globuli rossi e. dell'emoglobina. dimi- 
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nuisce nell’ultimo mese, continua a diminuire notevolmente dopo il . 


parto, aumenta in puerperio e tanto rapidamente che già due setti- 
mane dopo, i valori superano quelli riscontrati in gravidanza. 

Reinl nella clinica di Praga ripete tali osservazioni, notando che la 
sproporzione fra emoglobina ed eritrociti trovata da Fehling, è assolu- 
tamente patologica, e che le cifre date da Meyer non possono avere 
grande valore, perchè ottenute in donne di età troppo differente (19-45 
anni), e in donne affette da leucorrea, struma, ecc., ecc. Sperimentando — 
collo spettrofotometro del Glan e coll'emometro del Fleischl, conelude 
che alla gravidanza non si può attribuire « kein anàmisirender Ein- 
fluss qua se, mit Ausserachtlassung aller socialen und individuellen 
Veràdltnisse »... pi dr 

Le cifre date da questo autore sembrano attendibili più delle pre- 
cedenti, inquantoche egli esamina ripetutamente ciascun soggetto 
prima e dopo il parto. 

Egli stesso però osserva che risultati AUDI sì io solo 
dopo avere sperimentato su quelle gravide, che dal principio alla fine | 
della gravidanza, fossero rimaste sotto identiche condizioni di vita e 
di nutrizione. i 

A. questo proposito nulla aggiungono le osservazioni di Winkel- 


mann che, sempre in donne ricoverate nella maternità, trova l’emo- | 
globina in aumento colla gravidanza, dove raggiunge una media supe- 


riore a quella data per le non gravide. 
Dibner, sperimentando coll’emoglobinometro di Gowers, trova un 
aumento dell'emoglobina e di globuli rossi BRAGA fino alla fine della 


gravidanza. 


Schroeder ottiene identici risultati, e, poichè estende le sue osser: 


vazioni anche a donne di agiata condizione, le quali trascorsero tutta 


.la gravidanza sotto circostanze di vita uniformi, non esita a conclu- 


dere che l'aumento dei valori dell’ emoglobina e dei globuli è vero. 
similmente espressione d’ una UiagIor attività degli organi emo» | 


poietici. 


Bernhardt di Monaco mettendosi al \coperto dai posa errori. 


provenienti dall’esaminare insufficientemente ciascuna donna, sia te- 


nendo conto dell’influenza dell’età, della costituzione, delle ore del 
giorno, dei pasti, ecc., ecc., conclude in base ai suoi esami che la gra- 
vidanza induce una leggera anemia nelle donne a costituzione deli. 
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| MEER 
cata, mentre nelle robuste i valori subiscono un aumento costante e 
| progressivo fino alla fine della gravidanza. 
A Wild riscontra un leggero aumento dell'emoglobina e dei globuli 
rossi, considerevolissimo dei leucociti. 
| Pinzani si trova in disaccordo con tutti questi ricercatori, riscon- 
Bicsido una diminuzione costante e progressiva dell'emoglobina. 
Finalmente nello scorso anno 1899 è comparso un accuratissimo 
- lavoro del Ferroni, della clinica di Pavia, pel quale la gravidanza in- 
| durrebbe una diminuzione di circa mezzo milione di globuli e di 20 
Bri: Fleischl di emoglobina. È un lavoro che potrebbe apparire esau- 
 riente, sc non fosse suscettibile d'un’osservazione, per quanto si rife- 
 risce all'esame del sangue materno; giacchè, è bensì vero che divide 
le gestanti a seconda dell’epoca, ma non pratica che un solo esame 
in ciascuna di esse, e per le ‘conclusioni redige delle medie risul- 
tanti da valori che oscillano entro 3000000 e 5100000; oscillazioni, come 
| si vede, amplissime, che abbracciano gradi leggeri d’anemia e una 
‘ ricchezza considerevole di emazie, specie per l’organismo femminile, 
| che raramente raggiunge i 5000000 di globuli per mm. c. 
pi Anche prima del Ferroni, Ascoli ed Esdra, Bidone'e Gardini ave- 
vano accennato al ritorno dell’antica ipotesi dell’anemia gravidica, ot- 
tenendo delle medie fra i 3500000 e i 4000000 di eritrociti. 
AQ Mi piace per altro osservare che gli stessi osservatori che sosten- 
gono la ‘poliemia gravidica, trovano in generale, al X-XII giorno di 
de: iiotpetio, valori del sangue, che superano quelli da loro stessi otte- 
nuti alla fine della gravidanza, in quel periodo cioè in cui, secondo 
i loro, si hanno già cifre superiori alla media normale delle non incinte. 
‘AR È ben vero che gli organi OMoporeHiei devono venire stimolati 
Eidario perdite che si verificano nel parto, ma male si comprende come, 
fa sì breve tempo, si abbia una rigenerazione tanto attiva da compen- 
; sare non solo le perdite subite, il che è nei limiti fisiologici, ma altresì 
da superare i valori già ipernormali, preesistenti alle perdite stesse. 
® Si sa infatti da studii sperimentali sulla specie umana e sugli ani. 
a che, anche dopo abbondanti sottrazioni sanguigne, avviene una 
î | neoformazione di elementi attivi tale da eguagliare, dopo un certo 


d: | tempo, i valori preesistenti, e che, se in rari casi si ha una iperglo- 






— balia, questa si verifica solo molto tempo dopo, ed è accompagnata da 
Pins notevole povertà di emoglobina, quasi a rappresentare, come si 
a y “ i 
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esprime Tarchetti, autore di pregevoli esperienze in proposito, « uno 


DI 


sforzo che fa l'organismo per compensare la stentata rigenerazione’ 
dell'emoglobina. » 

Dimodochè il riscontrare nella puerpera in X-XII giornata, delle 
cifre superiori a quelle della stessa donna a termine di gravidanza, 
starebbe a dimostrare che queste ultime non possono essere superiori 
alla norma delle donne non gestanti. 

E se, col progredire dello stato gravidico l’emoglobina e i globuli 
aumentano, è verosimile che ciò stia realmente in rapporto colle mi- 
gliorate condizioni di vita delle donne prese in esame, che mostrano 

infatti quasi tutte, al momento im cui vengono esaminate la prima. 
volta, un certo grado d’anemia. 

lo ho ripetuto le osservazioni, cercando di ovviare in varii punti 

‘agli errori imputabili a quelle che precedettero. 

Ho esaminato 28 donne accolte nella Clinica ostetrica, tutte sane, 
e senza grandi differenze di età. In ciascuna di esse, esaminata all’in- 
gresso (7°-8° principio del 9° mese), ripetevo l’esame dell'emoglobina 
e il conteggio dei globuli ogni dieci giorni all’incirca, prima del parto, 
dopo, e all’uscita della puerpera dall’Ospedale (X-XVI giorno). Gli esami 
venivano praticati sempre a determinate ore del giorno, a data distanza 
dai pasti, assicurandomi che la donna non avesse da poco compiuto 
lavori di fatica, o non fosse per avventura, diarroica. : 

Come esame di controllo, ho preso in osservazione fuori della Cli- 
nica, sei gestanti della classe agiata, di sana e robusta costituzione, 
e per le quali tutta la gravidanza decorse sotto identiche condizioni 
di vita e di nutrizione. Questa seconda serie di ricerche»è sfortuna- 
tamente troppo esigua, per la reluttanza che offre in ‘genere questa 
classe di persone a prestarsi a simili esami. 

Per l’emoglobina ho usato l’emometro Fleischl e il cromocito- 


metro Bizzozero, per i globuli l'apparecchio Thoma-Zeiss. 


ta 








SIERO SSTAIAELA, BICI Api OR 
fi inch MM 
S 2 si = 
MATERNITÀ | - DATA La S3 E i SE - 
‘ |preravmanza| # 5 SÙ S 
; s .(_ Ex = Bi 
i, anni 82, | IIgravida |28 novem. 1898 [fine 8.0 mese |3127600 | 60. | 61,1 |' 86,3 | 10420 
fiatizio). i 9 dicem. >» | . «. | 3260000 | 62 61,1 | 86,5 | 10957 
i 2,0 i VERA mt | 3420750 | 65 64,7 | 85,8 | 10950 
27.»  » |fine 8.0 mese.| 3395000 | 68 61,1 | 82,1 | 10938 
RULE albuminuria 
2 genn. 1899 3500000 | 65 64,7 | 83,6 | 11516 - 
3». » |parto provoc. | 3105700 | 60 61,1 | 86,9 | 11718 
non allatta | 19» —» |16.0 puerperio | 3281818 | 60. | 61,1 82,2 | 10957 
a, anni | gravida —|19 dicem. 1898 |princ. 9,° mese| 3556000 | 70 73,3 88,6 | 9375 
e | 3726600 | 70° | 68,7 | 845 | 10320 
Brisero: 4 genn. 1899 3850000 | 73 733 | 84,1 | 10156 
00) 12 > > |parto naturale| 3540000 | 68 68,7 | 84,6 | 10200 
non allatta 30. <« » |17.° puerperio | 3704800 





70-2 | 733 | 85,1.) 9760 





io Iigravida ; 20 genn. 1899 |2.a quindie. 9,0| 3053400 | 60 . 61,1 88 10156 
; ; mese 
30. > » ._ | 8104650 | 65 64,7 | 94 | 10957 
2 febbr. » |parto naturale| 3063520 | 60-62 | 61,1 .| 91 | 10300 
| non allatta | 14» » |15.0 puerperio | 3376200 | 63-70 | 73,3()| 90,6 | 9375 
na anni 21, |Igravida  |20genn. 1899 |princ. 8.0 mese | 4058400 | 75 73,3 83 9375 
Esa | | 2 febbr.  » 4150800 | 5 |. 785 | s1 |10156 
| 16 » >» 4250000 | 80-78 | 78,5 | 82 | 101560 
SIRIO SRI ER ‘4830720 | 80 | 785 | 75 | 11718 
| 17 marzo » |parto naturale 
51 —_|z0. >». » |. puerperio | 478340075 | 73,3 | 76 | 10975 
| allatta MEeera ilo > ‘4987273 | 80 785 | 72,1] 9375 
‘anni |Igravida |10genn. 1899/12 quindic. 9.0| 3098750 | 65 | 647 | 94,4 | 10156 
omestica mese SA TA 
+7 i î REIT E 3106300 | 65 68,7 | 94,1 | 10156 
RL SONNO . | 3384000 | 70 68,9 (98,1 | 11718 a 
E | 1febbr. » |parto (VO 
| non allatta | 6» >» 3356000 | 70 687 | 93,8 | 10156 
i 29, | Ilgravida 7 marzo 1899 [2.2 quindic. 9.°| 3458600 | 15° | 73,8 | 97 | 10350 
i VAI RTAS An mese : 
ora at ent | 3520100 | 75 73,3 -| 95,8 | 11957 
20.» » |parto 
i 1 e, ». | 3.0 puerperio | 3140000 | 70 73,3 | 100 | 10156 
| non allatta | 31» » (120 » 3825410 | 78-80 | 785 | 91,8) 9320 
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Num. d'ordine 


I 


e) 


1l 


12 


Nome, Eà 


PROFESSIONE 


Enrichetta, an- 
ni 26, came- | 
riera 

Fu sempre ane- 
mica 


Italia, anni 33, 
sarta 

Vizio pelvico di 
3.0 grado 


Maria, anni 22, 
domestica 


Albina, anni 29 


Natalina, anni 


28, casalinga 
Sofferse ripetu- 

tamente di 

anemia 


Amalia, anni 
28; sarta. 
Sofferse già di 

anemia 


MATERNITÀ 


| Igravida 


non allatta 


IIgravida 


n) 
allatta 


Igravida 


non allatta 


Igravida i 


non allatta 


LU 
Vgravida 


IIIgravida 


non allatta 


















PRICE 

DATA TÈ | = 
DI GRAVIDANZA]  £ 
s: 

5 marzo 1899 |1.a quindic. 9.0| 3728000 
. mese PA; 
TRIO » | 3226300 
19. » » parto - emialta=| a 

gia dai inerzia 
ai a » 2950000 
28» » |Il.o puerperio | 3493760 
8 marzo 1899 |princ. 9.0 mese| 3956000 
i 4009360 | 
25» 3 4103600 
l'aprile. » 4233460 
PIECE » |taglio cesareo 3005690 
2 maggio » ; 3936530 
16 marzo 1899 |2:2 quindic. 8.0] 3720000 
mese ; La 
9 aprile.» | 4055000 
ORTA >» |a termine 6854070 
dra » {16.0 puerperio | 4150000 
24 marzo 1899|1.a quindic. 9.°| 4260000 
y ; Mese y 
1 aprile. » 415630 
LOS » | 3968400 
di» » 3928040 
28 » » | 4167720 
6 maggio » |partoil 10 mag. | 4567720 | 
2300 saran puerperio | 4072500 | 
20 marzo 1899/12 uu 90) 3998600. 
î È mese Sol. 
6 aprile. » | 4025000. 
ld a» 3896552 
19» » |in travaglio . | 3792430 
1900» » |8ore dopo parto | 3250720. 
20 febbr.. 1899 |fine 8.0 mese . | 3683500 | 
5 Marzo» 3246000 | 
{ei e 3560810 
ME 3705600 | 
9 aprile » 3600000 
20. » » |in travaglio . | 3520000 
FA IIDTAA » |8.° puerperio 


3324570 
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60, 
Ma 





70 


75 





SAT 
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Emom. Fleischt 


75. 


65-70 
70, 


80. 












| MATERNITÀ DATA 
IIgravida 20 marzo 1899 
Sei 
7aprile » 
è 8 » » 
BIRRE SII » 
non allatta | 20 » » 
Ilgravida 6 aprile 1899 
; 20 » » . 
30 » » 
È 8 maggio Sh 
È ar non allatta | 15» » 
clem entina, Igravida 7 aprile 1899 
anni 28, do: du 
cMetica 15 n 5 
si 48: DS RI 
3 non allatta |30 » » 
DA anni | lIgravida “|a aprile 1889 
lati ernia : 
| | 13 maggio » 
fo 22 bd » 
È: ‘28 » » 
pa: i \ ? 
; Ma allatta 10 giugno » 
A i 
Francesca, an- | IIlIgravida 15 maggio 1899 
«mn 30, dome- 
LD stica” 6. » : 
Eri 3 giugno » 
"Saia 
È d 8 » » 
È dui 18» » 
Luigia, a anni 35, | VIIgravida. | 27 maggio 1899 | 
prtta . 
5 giugno » 
à TAB > » 
9 LATE. 0 IAAD 
‘ n 10 luglio » 
allatta. 13:00» » 
Hisfina, anni |IIgravida |21 aprile 1899 
_ 35, domestica | ; 
È; 30 » ». 
n 10 maggio ». 
(8 v ps 28 » » 
+ BADIA allatta —|10 giugno » 
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DI GRAVIDANZA 


2.2 quindic. 9.0 
mese 


in travaglio 


partocon emor- 
ragia grave 


12.0 puerperio 


fine 8.0 mese 


emorragia del 


secondam. 


1.0 puerperio 


12.0 » 


2.. quindic. 9,0 


mese 


in travaglio 


12.0 puerperio 


fine 8.0 mese 


parto 
13.° puerperio 


prince. 9,0 mese 


1.0 puerperio 
12.0 » 


1.9 puerperio 
12.0 » 


fine 8.0 mese 








Giobuli rossi 


3693740 


3725000 
3855000 


3129630 
3550720 


4180000 
4185720 
4220650 


| 3576480 


3896643 
4130560 


4127272 
4267600 
3985000 


3720570. 


3702630 
3880750 
3957600 


3205600 
3803440 


4237600 | 


3815520 
3998560 


3851724 
3755650 
3970840 
4056590 
3857730 
4092610 


3928000 
37 53000 


| 4092230 


in travaglio 
113.0 puerperio 


4363600 
4116740 


Emom. Fleischi 


Di 
(0.0) 


70 
70-72 


60-65 
65-66 


75 
78-80 
80 


15 
80 


75 


(3 
68 
65 


975 
1 
75 


75 


65 
70 
75 
70° 
70-73 


"70 
68 

68-70 
5 
65 
70 


70 
70-72 

10: 

78 

- 75 


1 


Cromocitom. 


(3%) 
w 


23 


73,3 
73,3 


61,1 
68,7 


73,3 


78,55 


78,5 


18,5 


68,7 
64,7 
64,7 


73,3 
68,7 
13,3 


78,5 


64,7 


68,7 
73,3 
68,7 


68,7 


73,3 
68,7 
68,7 
73,3 


68,7 


73,3 


73,3 
73,3 
78,5 
78,5 
73,3 


Valore globul. 


sea 
ps 


84 


93 
87 


80,7 
93 
85 


94 
9° 


81,7 


81,7 
712 
73 


90,7 
89,9 
87 


85 


91,2 
82,8 
79,6 
80,2 
78,9 


82,2 
82 

79,3 
83,2 
75,2 
76,9 


89 


86 
80 
80,4 
s2 


Sii 
i diede 
et 


Leucociti 


10957 


11718 
11718 


10156 
10156 


10937 
11718 
12500 


12420 
11718 


10957 


11718 
12500 — 
10750 


10957 
11718 
12500 


11778 


10056 
11718 
12500 
10957 
10156 


9375 
10500 
11156 
11718 
10957 

9375 


10850 
11120 
11950 
12720 
11750 
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Globuli rossi — 


3212500 


| 8015750 


3009530 
2918730 
3175540 


4799851 


4708730 


4590895 


4064720 | 
| 3972715 


3015830 
3037925 | 
4005850 


3753910 


3 3420540, 


3092625 
3928750 


3450720 | 
3578150 | 
3972360 


3051400 


3875420 | 


3160500 


‘3456700 
3568200 


| 3258420 


3470000 


1 3923705 


3052450 


13175620 
3339410. 


3410920 


3019870» 
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E| Nome, En (ee ETÀ 
= È MATERNITÀ] DATA 
«= | PROFESSIONE i DI GRAVIDANZA 
== 4 ì To 
20 | Angela, anni'|VIIgravida .| 10 aprile 1899 |9.v mese 
i 34, contadina 
Diarrea per tut- 24» » 
ta la gravi- i, 1 
danza 9 pelo Eee, 
St » | 2/0 puerperio. 
18 » pa lli12,0 Pie 
21 | Ernesta, anni |Igravida | 26 genn. 1899 |fine 7.° mese 
24, casalinga |. 19 ebbi 13 UOSR 
19 » >» 
.8 Marzo  » 
19 » | DALL travaglio 
entra in Clinica emorragia dal 
inerzia 
19 marzo: 1899 [dopo il parto 
} PAIA » | 2.0 puerperio 
allatta 3 aprile. » (|12.0 » 
22 | onesta, anni 29, | Virgravida | 8 dicem. 1898 |fine 9.° mese 
calzolaia ALI 
Influenza ree. 20. > » i 
2. genn. 1899 [in travaglio — 
14» » |I20 puerperio 
23 | sidonia, anni | Igravida 12 dicem. 1898 pun 8.0 mese 
39, casalinga i 
24 » » 
1 genn. 1899 ‘ford emorrag. 
del seconda- 
MELO e 
i TORRI » |3 ore dopo il p. 
allatta. 24; » >» [11.0 puerperio 
24. | Angela, anni37, IlIgravida ‘8 maggio 1899 | prince. 9.0 mese 
calzolaia 1 33 
si» » x 
7:47 ASIAN. » |a termine 
25 | Teresa, anni 26, | IIgravida 20 maggio 1899 |fine 8.0 mese 
domestica 29 saio. 
» >» 
8 giugno  » 
esce gravida 
26 | Giuseppina, | Igravida 1 febbr. 1899 |1.2 quindic. .9.0 
anni 26, do- mese 
mestica 
10 5» » 
19 » » 
DI "OSE SOAVE travaglio 
i detto {3 ore dopo il p. 
non allatta |10 marzo .» |l2.° puerperio. 
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3558250 | 


65 


15298 





65-68 î I 5) 
"5 


UO) 
15 
78-80 


1578 | 


68 
6. 


65-70. 
15 
18 


70 


10° 
Du} 

70 

70 








er gr 
ome, ETà | i Età è | s 
"E MATERNITÀ | DATA ga 
ROFESSIONE |< DI GRAVIDANZA |  £ 5 
i "Ri $ 5 E 
ch È Li 
Crus 
pr i di 
i | Fiorina, anni |IXgravida 19 novem. 1898 |2.a quindic. 9.0] 3973545 78 
| 83, cucitrice | | ; mese 
I DIRUESIA al | 4105660 | 80 
Faves 30. » © » |in travaglio |4116750| 80. 
parto di feto ta 
,—, molto svil.| © Lang 
VE o dicemb. » | 2.0 puerperio | 3875425 15. 
i 0: E a OO SEA CESAR 3998710 | 78 
allatta —"|I14genn. 1899|45 gior. dopo p.| 4210765 | 80 
8 Teresa, anni 24, | Igravida 26 novem. 1898 [fine 8.0 mese |3501135 | 70 
— domestica 9 Est 
1 dicemb. » 3492720 70 
150 « « 3754310 | 75 
PASSI de | 3914435 | 80 
PARE I 197 28-35 ._» |p.- 4 ore.dopo| 3316250 70 
|non-allatta _8 genn.  1899|12.> puerperio | 3819950 78 
GESTANTI PRIVATE. 
gnora V | Vgravida LI giugno 1899 | metà..8.0 mese | 4581800 75 
| Ba » | 4879520 | 75. 
. 26 » » 4148400 75 
2 luglio » 4091520 | 73 
STaiza » 3903985 | 70 
| allatta 10 agosto » |16.° puerperio | 3903780 | 70 
gnora R. ‘Tigravida ‘| 5 luglio 1899|6.0 mese 3724300 75 
topo RICCA ‘%» 3510760 | 73. 
16 agosto  » 3409560 70 
1 ottobre » |2.* quindic. 9.°| 3268710 70 
4 mese: ; i rito l 
| allatta 29.» » |19.° puerperio | 3694570 | 75 
gnora E.. |IlIgravida |15 maggio 1899 |fine 8° 3955000 | 70 
LETTE 29 » > Î \_| 3615700 | 63-70 
7 giugno è » 3603100 | 65 
phi essa (> a termine 3568210 | 65 
| allatta | 25 luglio. » |29.° puerperio | 3754100 | 70 
Vgravida | 8 giugno 1899 {8° mese 4600500 | 78-80 
A 26. > > ‘4312600 | 78 
| non allatta. |a termine 4064300 | 75 


i, 1 2 Ao - 
Zio Mr 
POTTER STRAIT] 
POST SI 
ho day fe 
Ve 





13 luglio >» 








e | £ 
S| = 
Si = 2 
STA 
78,5-| 89 | 11718 
78,5 | 876 | 12500 
78,5 | 87,4 | 12500 
73,3 | 894 
281} 87 

85,5 
68,7 | 90° 
68,7 | 90,5 
73,3 | 899 
78,5 | 92 
68,7 | 949 
78,6 | 92 
48/410 1073 9375 
78,30 h97.  l'10156 
Ta CISL 10957 
73,3 | 80 |10835 
68,7 | 80,9 |'10957 
73,3 | 80,9 | 11954 
73,3 | 90,7 | 10320 
73,8 |:93,6 
71,5 | 92 |10570 
68,8 | 96: 

91 
733 | 79 | 10520 
687 | 85 | 10956. 
64,7 | 81 

81,9 

89 
785 | 76 
78,5 | 81 

83 
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E | Nome, Età | Sat Er. 5 i 
Ss { MATERNITÀ || DATA = pet = 
= | PROFESSIONE DI GRAVIDANZA | © S E 
5 | Signora F. IIgravida 10 dicem. 1899 |fine 7.0 mese 3328470 | ‘75 
28 » » | 3700000 | 75 
7 genn. 1900|parto premat. | 3549790 70 
allatta 19.» » |12.° puerperio | 3854000 
6 | Signora W. IIgravida 8 novem. 1899 | princ. 8.0 mese | 4310000 80 
20» > ‘4095000 | 75 
i 8 dicemb. » o 4000000 RAI] 
allatta _| 28 » » |a termine 3975000 | 70-73. 
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10 genn. 1900|13.0 puerperio | 4158740 | 75-78 



















Risulta dalle tavole che di 28 donne ricoverate in Clinica, 19 pre- 
sentarono un progressivo aumento di globuli e di emoglobina; in 5si n 
notò una leggera diminuzione proporzionale, mentre nelle 4 restanti 
le cifre subirono delle oscillazioni di poco conto, tanto da potersi ri- È. 
tenere stazionarie. ta bf. i: TOA 

In quasi tutte queste donne, le cifre ottenute al primo esame sono | 
inferiori, e talora di molto, alle cifre accettate dalla generalità degli 28 
autori come medie normali per la donna sana, ossia 4500000 pei glo- e 
buli rossi, 80°-85° al Fleischl. to "SR 

In quasi tutte dunque esiste un leggero grado d’ anemia, che ri- 9 
conosce probabilmente la sua prima cagione nelle poco buone condi- | 
zioni di vita e di vitto in cui si trovavano. prima del loro ingresso 
nell’Istituto, condizioni che possono essere state aggravate pel fatto | 
della gravidanza, e che vanno pi migliorando colla tranquillità e colla Sh 
sufficiente nutrizione. + "i 

Delle cinque donne nelle quali diminuirono le cifre dell'emoglobina La 
e dei globuli rossi, una (N. 22) aveva di recente subìto un attacco di dl 
influenza, una seconda (N. 21) entrò in Clinica in travaglio, onde tutti. pe 
gli esami precedenti furono fatti sotto ‘identiche condizioni di vita; si 
du altre (N. ‘7, 1) furono SPIRA mo anemiche; il Dia (N. 34 


i 





ne e at A a lt RD e 





co Esiste quasi sempre una , costanza di rapporti fra il numero delle 
2 emazie e il grado emoglobinico. 
È I leucociti vanno costantemente aumentando fino a termine di gra- 
| vidanza; fatto su cui tutti gli autori sono concordi. 
È Col parto diminuisce notevolmente la quantità dei globuli e del- 
— l’emoglobina, e in modo proporzionale alle perdite subìte, Infatti la 
«maggiore diminuzione si è osservata nei casi accompagnati da gravi 
emorragie del parto o del secondamento (N. 7, 8, 13, 14, 21, 23, 27). 
Î È La ricostituzione degli elementi attivi del sangue si fa assai rapi- 
"a damente nei primi giorni del puerperio, tantochè quando le donne ven- 
Re gono dimesse dall’Ospedale (XII-XVI), sia i corpuscoli rossi che l’emo- 
«_—globina hanno quasi sempre raggiunto, talora anche superato le cifre 
che segnavano alla fine della gravidanza. 





Il valore globulare, ossia la ricchezza in emoglobina del globulo 


# 
rs 


singolo, diminuisce nel 42 0[g dei casi in gravidanza, resta stazionario 
pi° aumenta nel 28 0g. In puerperio invece, fino al XII-XVI giorno, va. 
quasi costantemente diminuendo; in rari casi sale molto e supera la 
cifra normale nei primi giorni di puerperio, per poi diminuire come 
di regola. Questi reperti starebbero ad indicare che le migliorate con- 


cai i mien nia a PE TPPZO 


dizioni fanno risentire la loro influenza specie sulla neoformazione glo- 


vi 


bulare, :meno sulla produzione dell'emoglobina (infatti Vicarelli hà di- 


la ala 
ai 


fi mostrato che le emazie sono meno resistenti in gravidanza, e che nel . 


Sd ge 


‘puerperio si riproducono le condizioni che si hanno nelle anemie spe- 


Na LE 


| rimentali o accidentali, dove gli organi emopoietici sono stimolati ad 
un’ iperattività funzionale, a compenso della difficile rigenerazione. del. 
l’emoglobina. . ©. | 
Una riprova potrebbe stare nei casi in cui poco dopo il parto si 
| hanno altissimi valori globulari. | 
_ Per quanto si riferisce alle gestanti private, in tre casi si hanno 
cifre che si avvicinano alla media normale della donna non incinta, 


og. ie sà ut ra bella” e pieni e É Rae 


all’8.° mese, e che poi subiscono una leggera ma sensibile diminuzione 
SD col progredire della gravidanza. Nelle tre altre i valori sono alquanto 
3 inferiori alle medie, ma senza che le gestanti accusino fenomeni mor- 
Db bosi di sorta, eccettuati i comuni disturbi dispeptici e cefalalgici, non 
S i gravi e transitorii. 
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mente diminuendo (fino ad un minimo di 60°). 
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“Ed anche qui, coll'avvicinarsi del parto, vanno gradatamente di 
minuendo i globuli e l’emoglobina. SR ‘3 
Analoghi reperti a quelli delle donne della act ottengo. per 


«PEA 
ciò che PISRRESS o: in RE noto pato che ur bo i 


dire che, accettando come media nelle donne sane non DL ie e ci 
di 75-80 all’emometro Fleischl e di 4500000 di o: rossi da mile: 
limetro cubo: 


1.° L’emoglobina veshi ultimi mesi della gravidanza. va grad ta 


22° I globuli rossi seguono questa diminuzione in modo press 
chè proporzionale, ma non è che una diminuzione leggera che, fi 
ad un certo limite, è compensata da un regime più igienico e nutrien 
8. Sul principio del puerperio, emoglobina e globuli rossi dii 
nuiscono, tanto più quanto più forti furono le perdite subìte nel par 
4° Coll’allontanarsi dell’epoca del parto, queste cifre aumenti: 
fino a raggiungere, all’11.9-16.° SO) di puerperio, le cifre segnate 
termine di gravidanza. ipo di 4 
5.° Il valore globulare diminuisce in circa la metà dei casi ino 
gravidanza, quasi sempre in puerperio. Pi fo 
6.° L’allattamento è condizione favorevole alla ricostituzione 
sangue. ; 


ciascuno degli elementi costitutivi del sangue in ogni invi S 
alterare. SIG CO lE A: AE degli SEGRE 109 
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dimodochè si può concludere, che la diminuzione del valore dei com- 


ponenti attivi del sangue, che appare in diretta dipendenza della gra- 


vidanza, non è tale da alterare menomamente i bisogni dell’organismo 


materno, e che probabilmente è reso manifesto unicamente dalla mag- 


giore diluizione di questi elementi, per l’aumento quantitativo e non 
proporzionale della parte sierosa. 


Che per il fatto di gravidanze multiple, il ripetersi frequente di 


questa leggiera discrasia, possa assumere un valore patologico, 


‘quanto che possa fare assumere alle modificazioni proprie del miocardio, 


un carattere degenerativo, è un’ipotesi degna di venire considerate: 


"discussa. i 


Infatti, ammesso, con dati di fatto, un processo ipertrofico del ven 


tricolo sinistro del cuore, non si può, a priori, escludere che non ne 
risultino modificazioni nel diametro dell’orificio mitralico e dell’aortico 


donde una temporanea, insufficienza valvolare, la quale, secondo alcuni. 
fra cui Ollivier, De Cristoforis, Bernheim e sopratutto Marty, sarebb: 


l'anello di transizione alla cardiopatia permanente. 


Per loro conto gli orifici tricuspidale e polmonare vengono modi- 


ficati dalla probabile dilatazione del cuore. destro. Avvenendo l’involu- 


zione puerperale del cuore, è presumibile che tutto ritorni alle condi 


zioni primitive; ed infatti scompaiono i segni fisici, acustici e plessi- 


metrici. Ma nelle donne che hanno dato un largo contingente alla 
funzione procreatrice, specie se ‘con brevi intervalli fra i varii parti, 
massimamente poi se seguiti dalla funzione esauriente dell’allattamento; 
se alla mioprassia data dalla sovrattività funzionale, s’aggiunga l’in- 
sufficiente nutrizione del miocardio da parte d’un sangue legger- 
mente ma ripetutamente anemico (oltre poi all’azione delle turbate 
funzioni digerente e renale), appare senz'altro possibile che lo stato 
primitivo di ipertrofia fisiologica, passi gradatamente ad uno stato 
deg'enerativo. i 

La stretta connessione fra hovara e gravidanza. è sufficiente 
1) legittimare tale ipotesi — come dimostrano le molte osservazioni al 


riguardo (Bodo). 


Annali di Ostetricia, ecc. Anno XXII, N. 10, 53 
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VI. 
CONCLUSIONE. 


La gravidanza induce un leggero stato anemico, che per lo più 
passa inosservato perchè non è tale da creare sintomi morbosi impo- 
nenti, ma che con probabilità si coalizza a momenti dinamici ed irri- 
tativi, per stabilire un processo di ipertrofia del miocardio. | 

L’aumento della massa sanguigna, e della pressione addominale, 
l'aggiunta d’una zona di circolazione, sono dati sufficienti per giusti. 
ficare un’ipertrofia del ventricolo sinistro; ad essi sù somma l’azione 
irritante dei prodotti di regressione dell’ organismo fetale, circolanti 
‘nel sangue materno. Se si aggiunge la simpatia viscerale esercitata 
dall’utero gravido per mezzo del simpatico, e l’ iperattività funzionale 
del sistema circolatorio polmonare, è chiaro che oltre ai fattori della 
ipertrofia, vi sono anche dei coefficienti di dilatazione pel cuore destro. 

L’anatomia comparata e l’istologia dimostrano che aumenta il peso 
del cuore, che aumenta lo spessore della parete del ventricolo sinistro, 
e che il miocardio è sede d’un processo ipertrofico della sua fibra. 

Se dunque non deve indugiare l’affermazione d’ùn’idea, quando la 
suffragano i fatti, il sostenere l’antico enunciato della scuola francese 
non parrà ardimento soverchio. pera: 


Genova, Agosto 1900. 
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Un corollario importante e che ci permette di affrontare un primo 
quesito del complesso problema dell’ origine e natura dell’ emorragia 
menstrua emana da questi dati ineccepibili di anatomia. di ; 
__ Se l’idropisia del follicolo inizia contemporaneamente alla congestione 
premenstrua dell'apparato genitale ed aumenta contemporaneamente a que- 
sta, tanto che il suo massimo coincide od anche segue lo stadio emorta= 
gico, come si può credere che essa sia la causa determinante l’iperemia 
e le conseguenti modificazioni della mucosa ‘uterina? Evidentemen 
la teoria ovulare è profondamente scossa da questi dettagli anatom Hog 
accertati dopo che essa fu enunciata: il Pfliger, difatti, ammette ( 


il ila: Din LR dell’ Ipstocina mestruale sia ph distensio 


| vocato da questa teoria è, dunque, contraddetto dai fatti pr * A; 
La teoria ovulare si sorregge, però, ancora, avendo il Pfliger con- 
templato anche i casi di mestruazione senza concomitante ovulazione, 
ed ammesso, per spiegarli, che, anche mancando lo stimolo esercità 
dalla distensione di un follicolo idropico, il ri/lesso congestizio po 
essere provocato da una somma eguale di stimoli esercitati da si 
follicoli giunti a stadio avanzato di maturazione. | i ARS 
Pur ammettendo come provata — e non lo è — Lppieoi che 

tal caso si rende necessaria, di un accumulo di tali stimoli. contini 
un centro nervoso, fino a dare un riflesso periodico, questa concez 


di Pfliger presuppone che /a maturazione dei follicoli avvenga es 
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vamente sr periodo di tempo che ha per limiti Vinizio e la cessazione 
der menstrui, non prima, cioè, della pubertà nè dopo la menopausa. 

E questa credenza conforme al vero? Domandiamolo alle ricerche 
| anatomiche compiute sulle ovaie prepuberi e senili. 
Io non voglio dare molta importanza ai reperti, ormai alquanto 
numerosi, di ovisacchi idropici ed anche giunti allo scoppio, con con- 
Seguente formazione di un corpo luteo, accertati in bambine già alla 
‘nascita: essi costituiscono, molto probabilmente, delle eccezioni, almeno 
se dobbiamo argomentare dalla relativa pochezza di simili casi regi- 
strati nella letteratura. Giacomini, Zoja, Soffiantini, Verga, De-Sinéty, 
Slavjansky, Hausmann, Klein hanno, per altro, dimostrato che, in tali 
casi, i fenomeni che portano alla deiscenza del follicolo sono quelli 
stessi che si verificano nelle ovaie adulte. Dirò, più avanti, come, a 
mente mia, debba essere interpretata una così precoce idropisia e rot- 
tura dei follicoli. i 

Atteniamoci, per ora, strettamente a ciò che è la regola, a ciò che 
si trova costantemente nelle ovaia negli anni che precedono la pubertà. 

Tutti ammettono che — almeno fino a quest’ epoca — i follicoli 
provengano dall’epitelio. germinativo, per invaginazione di esso nello 
stroma ovarico e che gli ovuli primordiali invaginati progrediscono 
nella loro evoluzione. Orbene, questa evoluzione non è affatto esclusiva 
dell’età adulta, ma inizia già fino dalle prime epoche dello sviluppo 
ed è completa in tutte le sue fasi, assai prima dell’età pubere. Se esa- 
miniamo le ovaia, durante la vita intrauterina, rimaniamo quasi sor- 
presi di trovare già prima della nascita un attivo movimento di conti- 
«nua rinnovazione di tutto il parenchima ovarico. Nell’ 8° mese la 
individualizzazione dei follicoli è completa, ed accanto ad alcuni in via 
di evoluzione, altri se ne trovano già avviati alla atresia [Martin (160)]. 

Queste vicende, ancora più evidentemente, si succedono nell’ in- 
fanzia e negli anni che precedono la pubertà. Nè, soltanto, prima di 
quest'epoca, l’ovaio continuamente rinnova i suoi elementi, ma molti 
esempii di gravidanze avvenute, prima della comparsa della mestruazione, 
stanno a dinotare che i follicoli possono, già prima di essa, raggiungere 
una completa maturanza ed anche rendersi deiscenti. Stengel, Gautier, 
Krònig, Slaughter, Preston, Jacobowitsch e molti altri hanno riferiti 
casi del genere. [Vedi in proposito: O. Feis (97)]. 

Un fatto ancora più eloquente, perchè abituale, è quello narratoci da 
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Cook, che le esquimesi sogliono maritarsi a 14 anni, ed anche prima, 
e subito concepiscono, mentre la mestruazione non compare che @ 19-20 
anni. Nella notte polare, le mestruazioni, di solito, si sospendono, ma 
non per questo appare diminuita, in quest'epoca, la frequenza dei con-_ 
cepimenti. È b: 
L° accrescimento, dunque, e la rinnovazione della glandola ovarica 
sono graduali e progressivi dalla nascita fino all’acme dell’attività ses- o 
suale (25-28 anni) e non già saltuarii, bruscamente intensi alla pubertà, 


come farebbero credere le descrizioni che, comunemente, si legg ono | 





nei trattati sul loro comportamento a quest’ epoca. Natura now facit 
saltus ! È 
K lo stesso dicasi della condizione dei follicoli alla menopausa. 
Non è affatto vero che sviluppo follicolare ed emorragia menstrua siano | 
due fenomeni, che, sempre, si estinguano sincroni! Beigel (8), Hen-. 
sen (105), Giraudet (76), Leopold e Mironoff (144), Kisch (126), concor- 
demente trovarono che, d2 regola, anche molto tempo dopo la cessazione 
dei menstrui, i follicoli continuano nella loro evoluzione. Giraudet, Leo- | 
pold e Mironoff — ad esempio — dicono reperto comune, anche dopo. 
uno, due anni dalla menopausa, quello di follicoli in tutti gli stadii. di 
sviluppo e di corpi lutei recenti; Beigel crede ancor più lontano dal 
menopausa il limite di cessazione di tale attività. “a 
« Se, dunque, avviene una rinnovazione continua del parsuchigi L 
ovarico, molto prima della pubertà fin oltre la menopausa, come si può 
immettere che la metrorragia menstrua — la quale occupa soltanto i 
ggio della vita muliebre — sia un riflesso periodico della somma | 

iegli stimoli esercitati sulle terminazioni nervose dell’ovaio dall’acere- 
“cimento dei suoi elementi? Come si può. sostenere ancora che l: sa 
mestruazione » dipenda dall’ovulazione — intesa questa anche nel | 
“onso lato concesso dal Pfliger, di deiscenza, o semplice maturazione BL 
ili ovisacchi — dal momento che la maturazione tanto spesso pre 

le e sussegue i limiti di comparsa della perdita sanguigna e che, 
‘eiscenza del follicolo risulta, chiaramente, essere un fenomeno co “i 
soeuente di quell’istessa iperemia genitale, che conduce al fenomei 
emorragico? » ca a 
Bisognerebbe ammettere che, prima della pubertà e dopo la 1 
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se potrebbe essere ancora discutibile oltre il climaterio, per una pos- 


% 


| sibile loro involuzione, diventa un assurdo avanti l’età pubere. 


Ma la teoria ovulare trova serie contraddizioni, non soltanto sul 
3 terreno dell'anatomia, ma anche della clinica e della patologia. Molti 
| argomenti furono tratti dall’uno e dall’altro di questi campi, per dimo- 
strare che l’ovulazione è la causa della mestruazione; è necessario di- 
scuterli per convenientemente valutarne ini 
Si è detto che la dipendenza causale dei due fenomeni è provata 
dai seguenti fatti: ko nell’aplasia, od ipoplasia ovarica vige l’amenorrea; 
‘2.0 questa compare ogni qualvolta le glandole vengano completamente 
alterate da un processo morboso; 3.° la menopausa artificiale è la re- 
gola dopo ooforectomia bilaterale; 4. negli stati di amenorrea fisiolo- 
gica da gravidanza, od allattamento, l'ovulazione, pure, non si compie 
o si compie in grado incompleto. 
Non è difficile comprendere, anche con una critica superficiale, 
che questi argomenti provano, soltanto, che la presenza dell’ ovaio è 
necessaria per il compiersi del fenomeno « mestruazione » ma non già 
che questo sia dipendente da wa delle funzioni  dell’ovaio, cioè dalla 
funzione dell’ovulazione. 
Ma vha di più; se esaminiamo un po’ davvicino la frequenza ed 
i rapporti intimi fra queste condizioni fisiopatologiche e la emorragia 
mestrua, ‘possiamo convincerci che, appunto, non la soppressione della 
— maturazione e della deiscenza dei follicoli, ma di altri attributi della 
glandola ovarica porta alla soppressione della funzione uterina. 
Un primo dubbio che l’amenorrea nelle donne con difetto, od ar- 
resto dello sviluppo ovarico dipenda, soltanto, da quest’ultimo fatto è 
legittimato dalle seguenti considerazioni. L’emorragia uterina mensile, 
| perchè avvenga, ha bisogno che tutto l’ utero, e specialmente la sua 
mucosa, abbiano raggiunto un sufficiente sviluppo anatomico; Leopold 
e Mironoff hanno appunto concluso che anche questo fattore è neces- 
sario perchè il catamenio avvenga e, difatti, giornalmente, vediamo che 
nelle donne con ipoplasia uterina le mestruazioni sono, di solito, scarse, 
anche quando le ovaia siano ben sviluppate e l’organismo goda di nu- 
trizione florida. Siredey e De Sinéty (224) riferiscono un caso assai 
probativo: trattasi di una donna di 38 anni, mai mestruata, con utero 
fetale, mucosa esilissima, mentre le ovaia erano ben sviluppate e con 
numerosi c. 2797a, segno certo di ripetute ovulazioni. 
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Ciò, del resto, è perfettamente conforme alle conoscenze delle mo- 
dificazioni circolatorie che sono necessarie per la replezione e succes- 
siva trasudazione, o fuoruscita di sangue dei capillari della mucosa. 
Orbene, una aplasia, od ipoplasia ovarica si ‘acconìpagna, quasi 
sempre, a condizioni analoghe dell’ utero e quest’ ultime, da sole, ba- 
stano già, indipendentemente dalla condizione delle ovaie, a spiegare 
la presenza dell’amenorrea. | ci Bra CO 
Alla stessa conclusione ci portano i casi opposti di mestruazione 
con difetto delle ovaia, ma con progredito sviluppo della mucosa ute- 
rina; il Bossi (17), ad esempio, ha presentato alla R. Accademia me- | 
dica di Genova, un pezzo rappresentante un uterg, tolto per isterec-. 
tomia, ad una donna di 37 anni, regolarmente mestruata dal 14,0 anno 
e con profuse metrorragie dall’epoca del matrimonio, in cui si poteva 
riconoscere la mancanza congenita degli annessi uterini. Qui, Zo svî- 
luppo sufficiente dell’utero sarebbe bastato a mantenere la regolarità dei 
catamenii, indipendentemente da ogni influenza sovarica. Anche non 
. concedendo molto valore a questa osservazione, perchè inclino a cre- 
dere, per le ragioni che verrò esponendo, che in essa sia sfuggita al- 
l'operatore la presenza di qualche ovaio succentoriato (e vedemmo che 
questa evenienza è alquanto frequente), perchè reputo necessaria la i 
presenza dell’ovaio al compiersi regolare dei. catamenii, tuttavia ci 
permesso affermare che l’amenorrea nell’aplasia ovarica ha'la sua ra- 
gione sufficiente ‘anche nella concomitante ipoplasia della MUCOSsa uterina. 

Ed, egualmente, l’amenorrea che succede alla completa distruzione, 

per processo patologico, delle ovaie, non depone per una dipendenza di 

essa dalla ovulazione, anzi ad essa contrasta. Tutti ammettono che la di- 
struzione deve essere completa, perchè fino a che residua una minima 

parte della glandola, la mestruazione può mantenersi e regolare; una 

prova l’abbiamo nei cistomi ovarici, in cui, quasi sempre, un certo tratto 

di tessuto ovarico resta inalterato ed i catamenii si ripetono regolarmente, 

od anche profusi. Eppure, in queste condizioni, non è ammissibile che. 

i follicoli dello scarso territorio superstite si svolgano, maturino e scop- 

pino coll’istessa regolarità ed intensità che in un ovaio normale; pre- 

| cisamente come questo fatto è inammissibile avvenga nella porzioncina 

di tessuto glandolare che residua in un moncone da ovariotomia e che, 

‘pure, tutti ammettono basti a conservare il. flusso periodico mensile. 
Avviene, piuttosto, che quando tutta la glandola è invasa da alterazione 
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| patologica — questa è, quasi sempre, rappresentata da neoplasmi ma- 





‘ ligni — ogni altro attributo suo (funzione nervosa, funzione secretoria) 
resta, del pari, cancellato e l'organismo intero, a questo momento, è 
| compassionato e reso immiserito, cachettico dal tumore, che nell’ovaio 
va svolgendosi. | 

— L’argomento principale addotto da sostenitori della teoria ovulare 
è fornito dal climaterio artificiale dopo ooforectomia bilaterale. Se in 
medicina valesse il principio del post 4oc, ergo propter hoc, se l’ovaio 
avesse, esclusivamente, la funzione dell’ ovulazione, se, indipendente- 
mente da questa, l’asportazione delle ovaia non esercitasse una influenza 
‘atrofizzante pronta ed intensa, sull’organo destinato all’esalazione san- 
| guigna, cioè l’utero, il fatto clinico sovraccennato sarebbe di un posi- 
tivo valore; ma tutto ciò non è. 





Anzitutto, non maffcano osservatori, ed autorevoli, i quali negano 


che la castrazione 6Virica porti sempre e necessariamente all’amenor- 
rea, e ritengono che l’eccezione alla regola sia assai più frequente di 
“quanto comunemente si ammetta. Andrei troppo per le lunghe se fa- 
cessi un’analisi critica di tutti i casi pubblicati su questo argomento; 
accenno, sinteticamente, ai risultati stitistici di Goodman (82), He- 
gar (100) ed Ormiéres (180) bastando a dare un giusto concetto della 
loro frequenza. 

Goodman, fino al 1872, raccolse 81 casi di ovariotomia doppia, 
compiute da varii chirurghi americani, e trovò che in 18 di essi la 
‘mestruazione continuò regolarmente da uno a più anni dopo l’inter- 
vento. Hegar, su 20 donne castrate, notò 4 volte la persistenza di per- 
dite sanguigne periodiche. Interessanti, sopratutto, le ricerche di Or- 
miéres, riguardando il comportamento della mestruazione non solo dopo 
l’ovariotomia bilaterale, ma’ anche dopo la unilaterale e la semplice 
isterectomia. Egli tenne conto soltanto di quei casi pubblicati, in cui 
‘ è fatto preciso cenno del comportarsi post-operatorio della mestruazione. 
Dalle sue cifre non si può, quindi, trarre una percentuale della fre- 
| quenza generica del persistere di perdite sanguigne periodiche, dopo 
simili interventi, credo, tuttavia, opportuno riportarle un po’ estesa. 
mente, dando, nel loro assieme, un concetto approssimativo dei rap- 
porti che legano la funzione ovarica alla funzione mestruale. 

a) Dopo voforectomia unilaterale, sopra 34 osservazioni, la mestrua- 
zione è cessata in 2 e continuata in 32; di queste ultime, in 19 si eb- 
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bero ritorni regolarmente periodici, in 2 assunsero un tipo menorragico, 
in 1 comparvero irregolari ed in ‘7 acquistarono regolarità maggiore. 
che avanti l’operazione. "59 
b) Dopo ooforectomia bilaterale, su 93 osservazioni, 45 volte i ca- 
tamenii ricomparvero più o meno regolarmente, e, di queste, solo 7 
volte la ricomparsa fu temporanea. 4 
c) Dopo isterectomia semplice: i sette casi riportati da Ormiéres 

sono una cifra troppo esigua per poter giudicare dell’influenza della 9 
demolizione dell’utero sulla mestruazione, tanto più che in uno solo. 
di essi l’asportazione del viscere fu completa, essendosi rispettata, in 
tutti gli altri, una porzione del collo. L’esperienza mia personale, orm ni 
alquanto estesa, che ho avuto la fortuna di compiere nelle Cliniche. 
dirette dal prof. Truzzi, mi permette, per altro, di affermare, contra= 
riamente ai risultati, certo accidentali, di Ormiéres, che dopo l’abla- 
zione completa dell’utero, ed anche dopo una incompleta sopravaginalagl 
l’amenorrea è la regola, od, appena per qualche mese dopo l’ intervento, 
si hanno transitorii accenni di tipiche, od atipiche perdite sanguigne, 
dal moncone uterino, o dai monconi tubarici. ; 
Riunendo, pertanto, queste osservazioni di varia fonte, sì deve. ri 
conoscere che « la possibilità della persistenza della mestruazione do 
la castrazione ovarica non può essere completamente negata; » e questa 
| possibilità è pure riconosciuta da Hegar, nella sua classica monografia 
sulla castrazione delle donne, per quanto l’illustre ginecologo di Fri- 
burgo si schieri fra i partigiani della dipendenza della mestruazio ne 
dall’ovulazione. Ai casi riportati nelle statistiche anzidette, potrebbonsi 
aggiungere quelli isolati di Ritchie, Oldmann, Atlee, Sthorer, Clay [ 
portati da Beigel (8)] e di Péan (185), Glaevecke (80), Coe (39), Johmn- 
stone (137), ecc. e 


periore alla reale e credo che ogni ginecologo ca sa 
pure condivisa, che l’amenorrea, dopo ooforectomia bilaterale, sia la 
gola. Le cause capaci di mantenere una perdita sanguigna, più o me ( 
periodica, dai genitali, anche dopo questa operazione, sono, difatti 
a come giustamente osserva l’Hegar — tanto numerose, che l’apparenti 
frequenza di simile avvenimento deve essere di molto ridotta: la. 


sibile presenza di un ovaio succentoriato, o di residui di sostanza 
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rica nel moncone, l’estirpazione di un neoplasma erroneamente creduto 
ovarico, la non esatta interpretazione della natura della perdita san- 
guigna da parte della donna, la sua possibile origine da neoformazioni 
organizzatesi, dopo l'intervento sull’utero, o sulla vagina, l’influenza di 
una congestione patologica dell’organo superstite, sono tutti fattori ca- 
paci di indurre nel concetto erroneo che la mestruazione persista. 
| Ma, anche non concedendo — per queste ragioni — nessun valore 
a questi casi, più o meno autentici, di mestruazione dopo la castra- 
zione ovarica, si riesce molto bene a comprendere come questa ultima 
porti all’amenorrea, senza ammettere che la soppressione dell’ovulazione 
ne sia la causa. i | 

La correlazione fra i due fatti ebbe già ben altra spiegazione. 

Sinclaire (225), ad esempio, crede che l’amenorrea da castrazione 
dipenda dalla sottrazione di una cospicua sorgente di irrorazione san- 
guigna all’utero, mercè la legatura delle arterie spermatiche e, talora, 
anche delle uterine, che si compie nella segmentazione contemporanea 
delle tube e del legamento largo, nel corso dell’ovariotomia. Schréòder, 
Martin, Veit sono dell’istessa opinione ed ammettono che la legatura, 
anche delle sole utero-ovariche, a cui di regola ci limitiamo nell’ova- 
riotomia, basti ad indurre una notevole atrofia dell’utero. Questo con- 
cetto, per quanto avanzato da nomi tanto autorevoli, non è sostenuto 
dalle ricerche anatomo-fisiologiche istituite a controllo. Difatti, per le 
estese anastomosi fra le spermatiche e le uterine, anche iniettando 
isolatamente i due vasi, sì osserva che tutto il territorio vasale del- 
l'utero viene facilmente riempito; io stesso ho provato l'iniezione con 
gelatina di soluzione di carminio ed ho potuto facilmente convincer- 
mene. Di più, Muratoff (171) e Kehrer (118) legando, nei cani, le utero- 
ovariche, non hanno notato alcuna modificazione nello sviluppo dei 
genitali interni} e, nella donna, Glivecke (80), in una castrazione per 
miomi, non avendo potuto trovare l’ovaio di un lato, dovette limitarsi 
all’ooforectomia unilaterale congiunta alla legatura delle utero-ovariche 
e vide che non l’atrofia, ma un progressivo accrescimento dell’ utero 
neoplastico fu il risultato dell’ intervento. Non, dunque, la soppressione 
di alcune vie sanguigne è la causa dell’atrofia uterina da castrazione. 

Sokoloff (229) esperimentò su cagne e vide che già dopo 3-4 mesi 
dall’ooforectomia bilaterale, il miometrio presentava una avanzatissima 
atrofia, mentre la mucosa conservava proporzioni poco diverse dalla 
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norma; Weissmann e Reismann trovarono che anche la mucosa par- 
% “% sw 























tecipava all’atrofia e, così pure, nel campo clinico, Gottschalk (83) él 


x 


Kleinwéchter. Comunque sia, è certo che un’atrofia pronta ed intensa 
incoglie il viscere ed interessa anche i suoi vasi sanguigni e ciò può 
spiegare l'impossibilità allo ristabilirsi della mestruazione. Nei primi | 
mesi, in cui questa atrofia non è ancora molto progredita è, difatti, 
comune notare delle perdite sanguigne, spesso più scarse e che vanno, 
rapidamente, estinguendosi. Non si deve anche dimenticare che l’ope- 
razione, specialmente quando l’ovariotomia sia un atto complementare 
di altri interventi, costa alla paziente una perdita, più o meno rilevante, 
di sangue; che la dieta blanda, il soggiorno a letto nel decorso post- | 
operatorio ne indeboliscono, alquanto, le forze generali e che, anche | 
in ciò, si hanno altrettante cause capaci di sostenere l’amenorrea fino 
a che l’atrofia del viscere non la renda permanente. | I 
Ma l’atrofia uterina, da castrazione, ebbe anche altre spiegazioni. È 
Io non posso accettare quella, apparentemente, assai semplice, che — 
alcuni — lo Schauta, ad esempio — hanno dato; che, cioè, le salpingi } 
e l’utero, rappresentando il dotto di una glandola secernente, l’ovaio,. È 
sia naturale che, tolta la glandola, anche il dotto cada in atrofia, pre- 4 
cisamente come avviene nelle altre glandole secernenti dell'economia. ). 
Un tale concetto, se è sostenibile per alcuni animali inferiori, in cui || 
esiste una continuità quasi diretta fra questi organi, non lo è più per 
la donna, in cui la separazione è, anatomicamente, così ben distinta | 
e dove, anche l’origine embrionaria è diversa, avendo l’utero è le sal- | 
pingi origine mulleriana, mentre l’ovaio proviene dalla glandola geni-. 
tale. Il prodotto, poi, della secrezione di questa glandola, l’ ovulo, è È 
così poca cosa in confronto della secrezione delle altre glandole se-. i 
cernenti, che mi pare assurdo ammettere che esso, per sè solo, basti. È 
ad impedire che il suo canale evacuatore cada in atrofia. 3 
Il Sokoloff (229) studiando tale questione avanza un idea, che mi. 
sembra la più conforme al vero. Egli ritiene, cioè, che l’atrofia conse- È 
guente a castrazione, dipenda dall’ablazione, coll’ovaio, di un centro nervoso $ 
regolatore della nutrizione dell’utero. Le esperienze di Frankenhiuser e, 
di Obermeier, dimostranti che. alla stimolazione dell’ ovaio segue la. ‘9 
contrazione dell'utero, confortano quest'idea. Le stesse ricerche di | 
Strassmann (232), il quale, iniettando soluzioni saline nelle ovaie, vide, | 
dopo 1-3 giorni, verificarsi nell’utero modificazioni riflesse sia )oghe 








Bi... dell'ovaio modifica le condizioni circolatorie dell’ utero. 
| Strassmann ha creduto di confortare, coll’ esperimento, la dottrina di 
Pfliger ed ha portato soltanto una buona prova che. l’ovaio domina, 
i, nediante il sistema nervoso, il trofismo dell’utero. 

"i Non si può, d’altra parte, pensare che il disturbo trofico dopo ova- 
| riotomia, dipenda dalla contemporanea interruzione delle vie nervose, 
‘che collegano i genitali al midollo spinale perchè le diligenti ricerche 
di Rein (205) hanno dimostrato che la nutrizione e lo sviluppo del- 
Lutero non vengono affatto compromesse, tanto: 1) asportando il dai 
| simpatico dell’ utero ; 2) sezionando, bilateralmente, i nervi sacrali, 


w 


3) sezionando le vie (Nanda e spinali contemporaneamonte. 


drei fi 


È _ Benchè, come vedemmo parlando dell'anatomia dell’ovaio, la presenza 
di cellule ganglionari non sia da tutti gli osservatori ammessa, tuttavia, 

È; fatti sovraccennati obbligano, clinicamente, ad accettarla. È desidera- 

€ bile che accurati studii‘istologici abbiano a togliere le incertezze la- 
sciato dai lavori di v. Herff, Mandl, Gavrowsky e Winterhalter. 


È. Soppresso, coll’ablazione delle ovaia, il centro regolatore della Du: 


- trizione dell’utero, i suoi elementi contestuali si avvieranno ad una 
graduale atrofia e l’amenorrea ne sarà la naturale conseguenza. I se 
3 sono esatte le vedute, già citate, di Keiffer (117), che l’iperemia men- 
‘ strua della mucosa uterina si stabilisce mercè la contrazione peristal- 
3 | tica degli strati muscolari del miometrio, riesce facile capire come, 
Biicho prima che l’atrofia sia giunta a grado considerevole, la fibro- 
cellula uterina, perduto il suo tono contrattile, dopo. l’ablazione del 
| centro nervoso regolatore, debba rimanere inerte e non si presti più 
alla funzione idraulica, che Keiffer, con tecnica rigorosamente scien- 
| tifica, ha dimostrato. 

8 «Il meccanismo, dunque, con cui dopo la castrazione si arriva al- 
È l’amenorrea, appare ben diverso da quanto vorrebbero i sostenitori 
È) della teoria ovulare. 


go 


L'ultimo argomento di difesa, da costoro addotto, è che negli stati 


I 
È | di amenorrea fisiologica, da gravidanza, od allattamento, I’ ovulazione 
non sì compie, o si compie in grado incompleto. Tale affermazione è 


7 | contraddetta da molti osservatori ed ha ragione lo Schauta di dire che 
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« ormai la possibilità dell’ovulazione durante la gravidanza non ha più 



























bisogno di essere dimostrata. » In passato si ammetteva che ogni atti 
vità ovulatoria tacesse, durante la gestazione, ma più in base ad indoateni 
teleologiche, che non a constatazioni di fatto. Brierre de Boiano 
Meigs, Scanzoni, Depaul e Guégniot, Slavjansky, Cosentino, Mayrhofer, | 
Cuzzi e Negri, esaminando ovaia di gravide, hanno potuto riscontrare | 
follicoli in ogni fase del loro sviluppo ed anche di recente scoppiata) 
Nè si creda che questi fatti rappresentino ‘delle eccezioni; io ho pra= si 
ticato alcune necroscopie, nel R. Istituto ostetrico di Parma a propo-. 
sito di alcune mie ricerche, in parte pubblicate, ed in parte non au-o 
cora compiute, su donne decesse per eclampsia e per anemia perniciosa | 
progressiva e, molte volte, postomi il problema, nell'esame di una se 
zione di ovaio, se potevo discernere, dal reperto anatomico, se esso api 
partenesse a donna in istato di gestazione, o fuori del medesimo, non | 
ho mai potuto trovare la nota caratteristica che me lo indicasse. Ho 
sempre trovato follicoli giunti a diversissimi stadii di evoluzione, pre-, : 
cisamente come si trova nelle ovaia di non gestanti; non mì sono mai 
imbattuto in ovisacchi prossimi alla deiscenza, ma ciò non indica at 
fatto che essi non possano giungere a maturazione completa. Ho già 
più volte, ricordato che maturazione e deiscenza del follicolo sono due, 
fatti nettamente distinti, e che perchè quest’ultima si compia, occorré || 


b 
| 
be 


una esaltazione dell’attività circolatoria, che, quasi esclusivamente, è è 
legata all’iperemia premenstruale: questa, in gravidanza, manca edo 
‘è naturale che manchi la distensione idropica del follicolo. i 
In base, quindi, ai risultati dell’ osservazione d’ altri e personale, — 
credo esatta la conclusione di Cosentino (35) che in gravidanza le ovaia È 
conservano completamente la loro fisiologica attività. SES: + (A 

E, pur trascurando le prove irrefragabili succitate, che in gravi: ® 
danza si compie una vera maturazione degli ovuli, ripugna anche 
aprioristicamente di ammettere che un tale processo non possa com- 
piersi. Forse l’ovaio non partecipa a quell’ipernutrizione, di cui è sede, 
nella gestazione, tutto l’apparato: genitale? i suoi vasi non sono forse | 
rami di quegli stessi tronchi, che sono veicoli di nutrizione alla pro- 
vincia utero-ovulare? E si può, logicamente, ritenere che, con uno stato 
di ipernutrizione, l'evoluzione dei follicoli, che vedemmo intimamente 
legata alle condizioni del circolo endo-glandolare, sia meno attiva che i 
allo stato di vacuità dell’utero? cd fis 
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0 La (Bischoff, Call, nio Meckel, Pflùger, Schròn, 
| Sobotta, Waldegyer), o dalle cellule della #heca interna (v. Bier, Ben- 
| chiser, Beulin, Coste, Heuleis, Kòlliker, His, Nagel, Paladino, Schot- 
- tlinder, De-Singty, Slavjansky, Spiegelberg, Valentin) o da entrambe 
(Schulin), il fatto è che il maggior volume raggiunto dal corpo luteo 
gravidico e, di conseguenza, la sua ritardata regressione, dipendono 
e una iperattività degli elementi del follicolo resosi deiscente e che 
| questa iperattività è la più palese espressione che in gravidanza è mi- 
| gliorato il trofismo ovarico. His fu il primo a riconoscere questo fatto, 


ed, ormai, non vi è chi non lo ammetta. 

i . 

DI. . y . A . 

# Resta, dunque, provato che in gravidanza, benchè viga l’amenor- 


rea, l'evoluzione dei follicoli si compie integralmente e, fors’anche è 






esaltata. i 

È Riguardo, da ultimo, all’amenorrea da allattamento, diventa ogni 
| giorno più problematica la sua presunta dipendenza da una contem- 
| poranea sospensione dell’ovulazione. Mentre mancano, da una parte, 
| prove che ciò realmente avvenga, vanno, dall’altra, sommandosi quelle 
- contrarie. Quante volte, nel bel mezzo dell’ amenorrea, il ginecologo 
Bi l'insorgenza della gravidanza! Ognuno, per poca pratica me- 
dica abbia, potrà rievocare, a diecine, casi del genere. 

«Una numerosa serie di altri fatti potrebbe essere opposta alla teoria 
È di Piliger. Di altissimo valore, ad es., sono le ricerche anatomiche di 
d | Leopold e Mironoff (144), perchè compiute sulla vivente e su ovaia non 
' alterate da malattia; nè mi pare molto seria l’obbiezione di Strassmann 





che, in molti casi, la rottura dei follicoli possa essere stata provocata 

da prolungati maneggi d’esame avanti l’operazione. Eccone brevemente 
: È risultati: 1.° in 80 delle 42 paia di ovaie studiate si trovò un corpo 
- Tateo costituitosi al tempo della mestruazione e, perciò, ovulazione € 
È mestruazione, ordinariamente, coincidono; 2.° in 12 dei 42 casi non si 


è trovato un corpo luteo, che potesse riferirsi all’ultima mestruazione 






po, degli altri 30 casi, in cui esso fu rinvenuto, in 13 mancavano folli- 
Annali di Ostetricia, ecc. Anno XXII, N. 10. 54 
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coli, che, per il loro stadio di sviluppo, lasciassero credere alla proba- 
bilità di rottura durante la mestruazione prossima; quindi, sé può dare 
mestruazione anche senza ovulazione, sebbene ciò avvenga più di rado; 
3.° una sola volta, sui 42 casi, si trovò un follicolo scoppiato nel mezzo — 
dell’intermestruo e questo fatto dimostra che l'ovulazione nell’interme- 
struo è eccezionale. | f 

Questi risultati, mentre chiaramente dimostrano che la perdita pe- 
riodica sanguigna dai genitali non è per nulla dipendente dal feno- | 
meno dell’ovulazione, sembrano în contraddizione con quanto, prece- 
dentemente, ho affermato, che, cioè, generalmente, lo scoppio del folli- 
colo è esso stesso la conseguenza dell’ iperemia che precede e cagiona la 
emorragia uterina. Parrebbe, difatti, che, se così fosse, lo scoppio del. si 
follicolo non dovrebbe mai compiersi nell’intermestruo. La contraddi- 
zione, però, è soltanto apparente, non avendo escluso che anche un’ altra 
causa qualsiasi iperemizzante i genitali (coabitazione sessuale, moto, 
irritazione degli organi finitimi, ecc.) possano, in un follicolo maturo, 
precipitare le condizioni per la sua idropisia e cagionarne la rottura. 
Più volte mi è occorso di raccogliere, nell’interrogatorio di donne, 
anche riconosciute poi completamente sane nella sfera genitale, la no- | 
tizia di una più o meno sensibile perdita di sangue dai genitali, affatto | 
transitoria, dopo ripetuti ed avvicinati rapporti sessuali. Se lo stimolo 
genitale ha eccitato, in tali casi, una tale iperemia riflessa da cagio- 
nare un fatto emorragico, perchè non dovremo pur ammettere che la 
stessa iperemia abbia potuto aumentare la distensione idropica di un 


follicolo. fino al punto di renderlo deiscente? L’ osservazione testè ri- 


mente generalizzando, a ritenere che la mestruazione sia sempre di- 


- 


cordata deve essere la stessa che ha condotto Emett (50), soverchia-. | 
4 
pendente dai rapporti sessuali. i 4 
Molto analoghi ai risultati di Leopold e Mironoff sono quelli avuti i 

da ‘Arnold (4), Williams (257) e Reichert (202). _ i È 
Anche la patologia fornisce dei documenti dell’indipendenza delle . 

due funzioni. È fatto comune osservare delle amenorree transitorie, i” 
di i; 2, 4 mesi, non puerperali, nè riferibili a lesioni genitali, perchè 
sì verificano in soggetti lontani dalle comuni cause, che queste sosten- 
gono o, perchè spontaneamente, o per effetto di sole cure generali, | i 
che non influenzano l’apparato genitale, guariscono. È forse ammissi- © 
bile che, in tali casi, esista una contemporanea sospensione dei pro- — 





ovarici? e sé 


fi. ha continuato, perchè, pur essendo rimaste integre le vie 
nervose e le vie di eliminazione, non ha portato al riflesso congestizio, 


Non voglio oltre insistere nella ricerca dei numerosissimi argo- 
menti demolitori della dottrina, tanto sapientemente architettata da 


 Pflùger, perchè credo di avere già addotti fatti sufficienti per giusti- 


ficare la mia convinzione che la emorragia mestrua periodica non di- 


pende menomamente dai continui processi evolutivi dei follicoli ovarici (IF), 
. L’amenorrea che, abitualmente, segue all’ooforectomia doppia, lascia cre- 


dere che la presenza dell'ovaio sia necessaria al regolare ripetersi dei ca- 
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tlamenit e ciò in virtù di una sua azione regolatrice sul peristaltismo e 


sul trofismo dell’utero; è probabile che questa azione regolatrice sia com- 


piuta dai ganglii nervosi che frpternatter ha descritto in grembo al pa- 
renchima ovarico. 

I rapporti che legano l’utero all’ovaio sono precisamente gli stessi 
che fra prostata e testicolo; l’asportazione bilaterale di questo induce 
una pronta atrofia di quella, tanto che la chirurgia se n’è valsa e colla 
castrazione combatte gli ingrossamenti prostatici. Nell’ apparato geni- 
tale maschile, dove ancora più netta è la separazione delle vie san- 


{guigne, la dipendenza del trofismo della prostata dalla funzione ner- 
vosa della glandola sessuale si impone ancora più chiaramente. 


PA 


CAPITOLO SECONDO. 


MODIFICAZIONI ANATOMO-FISIOLOGICHE « MESTRUALI » 
DELL'ORGANISMO MULIEBRE. 


La causa prima dell’oscurità che, tino ‘a questi. ultimi anni, ha 
regnato intorno alla natura del processo mestruale deve, a mio credere 
essere riferita al nessun conto che gli studiosi dell'argomento fecero 


. della partecipazione che ad esso prende tutto il resto dell’ organismo 
della donna. Finchè l’attenzione fu limitata alla parte più appariscente 


(*) Per vie numerose e diverse sono giunti alla stessa conclusione, molti studiosi della 
quaestio vexata dei rapporti fra mestruazione ed ovulazione. Fra i molti separatisti, ricordo 


 imomi di Noeggerath, Ritchie, Beigel, Lawson-Tait, De-Sinéty, Slavjansky, Braun, LOwen= 
| thal, Barnes, Chazan, Glaevecke, Keller, Schmey, Leopold, Veit, Schauta, ecc. 
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del fenomeno, all’emorragia uterina, non si è fatto un passo nella giu- 


sta interpretazione delle sue vere cause e se una se ne volle dare si 
cadde quasi sempre in errore, perchè basata soltanto su concetti te- 
leologici. | 

Mano mano che la fisiologia cellulare andò affermando il grande 
concetto della solidarietà, che lega anatomicamente e funzionalmente 
tutti gli elementi ed i loro aggregati dell’economia, si accumularono 
fatti dimostranti sempre più numerosi ed intimi rapporti fra l’apparato 
genitale e gli altri apparati organici. Prima, nel campo patologico sì 
riconobbe l’influenza delle malattie generali sulle funzioni della vita 
di riproduzione e di queste su quelle; poi, nel campo fisiologico si 


conobbero insospettate relazioni fra lo sviluppo e le funzioni dei ge- 


nitali e quelle di organi anche lontani. i 

La medicina veterinaria, in questo studio, ha rimorchiato la .me- 
dicina ùmana, indicando, per prima, le profonde modificazioni di tutto 
il ricambio organico dopo la castrazione genitale. Essa ha aperto nuovi 
orizzonti alla fisiologia ùmana ed ha indirizzato a splendide ricerche 
biologiche. I pes: 

E si è visto che l’organismo della donna non si differenzia da 
quello del maschio, soltanto per i suoi attributi sessuali, ma anche 
per sostanziali differenze di tutto il chimismo organico. L’aforismo di 
Van Helmont propter solum uterum mulier est id quod est bastava, nel 
XVII secolo a riassumere le conoscenze che allora si avevano sulla 
fisiologia della donna, ma non è più oggi, in cui sono note TUA, altre 
caratteristiche anatomiche e funzionali del suo organismo. 

Per ciò che riguarda la funzione mestruale, fra i primi, furono 
intraveduti i rapporti che essa ha col sistema nervoso; le modifica- 
zioni comuni e spesso profonde, morali ed intellettuali che si notano, 
specialmente alle prime comparse dei catamenii, sono d’osservazione 
antica. Del pari, le sensibili modificazioni mestruali dei secreti e degli 


escreti (odore speciale delle secrezioni cutanee, variazioni quantitative 


delle orine e delle feci, ecc.) hanno reso, 40 aztiguo, evidente la par- 
tecipazione del sistema cutaneo, orinario e digerente; il pallore della 


donna, mestruante, la perdita non trascurabile di sangue, nel periodo 
emorragico, hanno spinto a ricercare le modificazioni risentite dalla. 


crasi sanguigna, ecc. 


Si è venuto, così, costituendo un ricco patrimonio di conoscenze, ,. 
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le quali dimostrano che tutte le funzioni della vita nella donna si mo- 
dificano in coincidenza del periodo mestruale. 

Ma come si modificano esse? Il primo a sintetizzare in una legge 
biologica questi fatti, fu il Goodmann (81) il quale, fin dal 1876, così 
la formulava: l’attività del ricambio organico presenta, nel periodo di 
tempo che intercede fra una mestruazione e la seguente, delle oscil- 
lazioni nella sua intensità, simili alle oscillazioni della bassa e della 
alta marea, con elevazione massima nei giorni che immediatamente 
precedono la comparsa dell’emorragia uterina. — Questa concezione 
di Goodmann è conosciuta sotto il nome di Wellentheorie o teoria del- 
onda mestruale. Essa fu confermata vera dai lavori ulteriori di Ste- 
phenson, Jacobi, Reinl, Schrader, Dmitri v. Ott. etc. 

Quest'ultimo, in collaborazione con Schichareff, ha esteso le sue 
ricerche su 57 donne, in istato perfetto di salute e tenne conto delle 
variazioni che, in corrispondenza del flusso menstruo, avvengono nella 
irradiazione del calorico, forza muscolare, capacità polmonare, forza di 


inspirazione ed espirazione e riflessi tendinei; egli riassunse i suoi ri- 


i sultati in una grafica ad ascisse ed ordinate, dalla quale, sinottica- 


mente, si rileva che le energie vitali dopo aver raggiunto un massimo 
uno o due giorni prima del flusso menstruo, bruscamente si abbassano 
sotto la. media normale, per risalire, gradatamente, alla norma, col 


cessare della perdita. 


Questi lavori hanno segnato un grande, reale progresso nelle no- 


. stre conoscenze, sulla natura del processo mestruale, dimostrando che 


tutto l’organismo muliebre partecipa vivamente ai fenomeni, che si 
svolgono nell’apparato genitale; non riuscirono, però, a penetrare l’in- 
tima essenza del fenomeno, a scoprirne le prime origini, a sviscerarne 


. lo scopo funzionale. E lo stesso devesi ripetere delle ricerche poste- 


riori, di questi ultimi anni. Chi ha studiato le modificazioni mestruali 
nell’eliminazione dell’azoto, chi le variazioni dei componenti del san- 


: gue, chi della pressione vasale, chi dell’ emo-alcalescenza, ecc. — ed 
in base ai risultati ottenuti, in questi studii frazionati, analitici, si 
è voluto assurgeré ad altrettante interpretazioni della natura del fe- 


«‘nomeno. 
Da questi studii limitati ad una sola manifestazione del complesso 


— fenomeno biologico, non potevano derivare che vedute unilaterali; 
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ognuno, forse, ha strappato un lembo del fitto velo, che copriva la ì 


verità, ma, nessuno, l’ha interamente lumeggiata. 
Come, difatti, si può rettamente interpretare il significato di una 
modificazione riscontrata nella crasi sanguigna, se, parallelamente, 


nello stesso soggetto, non si sono studiate le concomitanti del ricam-. 


x . 


bio materiale? ben scarso è il valore di una constatazione di una va- 
riazione nel metabolismo se non si tiene conto di tutti gli altri mezzi, 
di tutte le altre vie di cui l’organismo dispone per, eventualmente, 
compensarle. , 


La mestruazione, o, meglio, — come vorrebbe . il Lawson-Tait — | 


il processo mestruale è così complesso, che non se ne può azzardare 
una interpretazione, almeno vicina al vero, senza abbracciare, nel suo 
studio, gran parte degli elementi di cui esso risulta. 


Nell’accingermi a questo studio, mi sono domandato se non era 
temerità la mia di affrontare una questione ‘che ha affaticato tante 
menti, che fu oggetto di tante discussioni. Ma è, appunto, il tesoro di 
cognizioni che, specialmente in questi ultimi anni, si è andato accu- 
mulando, sono le ricerche pazienti, analitiche già compiute, che mi 
hanno spinto allo studio dell’interessantissimo fenomeno. È dalla vetta 


delle conoscenze aquistate dagli altri, resa un po’ più elevata dal con- 
tributo portato da ricerche personali, che mi parve di potere sperare b; 


di discernere un orizzonte un po’ più vasto di quello che, fin qui, era 
stato segnato. 
Le condizioni pel'compimento di tale studio, non mi potevano es- 


sere più favorevoli: aggregato ad un Istituto che, come l’ostetrico-gi- 


necologico di Parma, accoglie, annualmente, buon numero di allieve 
levatrici interne assoggettate ad un uniforme regime dietetico, sane, 
press’apoco coetanee, che si prestavano a ricerche anche ‘avvicinate e 
parallele, ho potuto osservare quel diligente controllo che, nel genere 
di indagini pratiche, è il primo coefficiente per l'esattezza dei ri- 
sultati. i 


L'obbiettivo propostomi in questo studio è il seguente: determinare la 
natura e l'intensità delle variazioni quantitative e qualitative, che avven- 
gono nel « periodo mestruale » nella crasi sanguigna € ricercare se esse. 
sono legate al fatto della perdita genitale, nello stadio emorragico, oppure 
dipendono dalle peculiari modificazioni del chimismo organico, in corri 
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spondenza del periodo mestruale stesso. » — Con un tale indirizzo, si può 





a mente mia, arrivare ad una giusta valutazione dei rapporti esistenti 
Ò tra « funzione mestruale » e le altre funzioni dell’organismo e, di con- 
| —seguenza, interpretare il significato della emorragia uterina mestrua. 
i Una particolare importanza ho dato allo studio del sangue, ricer- 
—candone le eventuali modificazioni circolatorie (polso, pressione arte- 
| riosa), quantitative (Ps., numerazione dei globuli rossi e determinazione 
dell'emoglobina) e qualitative (alcalescenza, isotonia, morfologia dei 
globuli nei preparati a fresco). Mi parve, che istituendo, parallelamente 
tutte queste ricerche, avrei potuto formarmi un chiaro concetto, non 
solo delle condizioni di circolo e di nutrizione, in cui si trovano tutti 
gli apparati organici nelle diverse fasi del periodo mestruale, ma anche 
del modo e grado con cui la crasi sanguigna è influenzata dalle mo- 
dificazioni trofiche e, quindi, funzionali, degli apparati medesimi. È 
appena necessario che io richiami, a schiarimento di questo fatto ul- 
timo accennato, che fisiologia e patologia hanno ben dimostrato quanto 
siano intimi i rapporti fra vita globulare, composizione del plasma ed 
attività dei tessuti, sicchè non può darsi una modificazione di questa, 
senza che le prime, del pari, si modifichino; tanto che si può ben dire 
che il sangue è lo specchio fedele del modo con cui l'organismo funziona. 
Per la constatazione diretta della natura ed intensità delle modi- 
 ficazioni « mestruali » del metabolismo organico, mi attenni all’obbiet- 
tivo solito in siffatte ricerche, di determinare, cioè, se e quale influenza 
il processo mestruale esercita sulla scomposizione dell’albumina, indice 
dell’attività del ricambio organico. 
Avrei voluto dare una maggiore estensione alle mie ricerche, con- 
| templando, anche, le modificazioni mestruali del sistema nervoso e del 
sistema respiratorio, ma non ebbi nè il tempo, nè la possibilità di farlo; 
debbo perciò, per questi punti, riferirmi ai risultati ottenuti. da altri 
osservatori. Chi è edotto del tempo richiesto dalle ricerche sul ricambio 
può facilmente comprendere che io, già occupato dalle molteplici cure 
dell’assistentato in un Istituto con forte movimento clinico, abbia 
molte volte incontrato difficoltà ad esaurire le indagini imposte dal 
piano di lavoro. sovraccennato. 
Delle diciasette giovani allieve interne accolte nell’Istituto di 
Parma, nell’anno scolastico 1898-99, dodici furono oggetto d’esame; ho 
scartato le cinque residue perchè alquanto clorotiche, o dismenorroiche 
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e non mi sarebbe stato lecito, dai risultati, che avrei da esse otte-. 
nuti, dedurne conclusioni per il comportamento normale della fun- | 
zione mestruale. In cinque delle esaminate potei continuare gli esami 
per tre periodi catameniali; in tre per due ed in quattro per una sola. 
ricorrenza. Le mie conclusioni si basano quindi, su un complesso di 
25 osservazioni. 


RP er 


Prima ancora di iniziare le mie ricerche avevo dovuto convincermi 
della necessità di abbracciare un lungo periodo di osservazione, per- 
chè molte delle divergenze di risultati avuti da altri, nello studio delle 
singole parti dell’argomento, mi parevano riferibili al diverso punto 
di partenza da cui i varii osservatori avevano mosso. Così, ad es., l’e- 
liminazione dell’azoto, il numero dei globuli rossi ed il tasso emoglo- 
binico, per alcuni sono minimi nello stadio emorragico, mentre per | 
altri, che estesero la determinazione anche allo stadio premenstruale | 
il minimo è toccato, appunto, in quest’ultimo tempo. Ognuno lo vede, 
simili divergenze portano a deduzioni affatto opposte sull’influenza | 
dello scolo genitale menstruo sulla crasi sanguigna! SAM, 4 

| Perciò, calcolato coll’anamnesi il giorno probabile della comparsa | 
del flusso, incominciai i miei esami due settimane prima, in modo da 
avere un periodo, non interrotto, di osservazione, che partisse dal 12.9 
giorno, almeno, avanti l'emorragia e finisse al 12.° giorno dopo la ‘sua i 
comparsa. | | | 

Per potere meglio valutare le variazioni che nel sangue e nel ri- 
cambio si verificano in rapporto alla mestruazione, dividerò l’intero. 
periodo in quattro serie, di sei giorni ciascuna, delle quali le prime 
due corrispondono al premenstruo, la terza allo stadio emorragico e 
la quarta allo stadio della rigenerazione post-menstruale. Di ogni serie 


con quelli delle serie vicine. 


1 
darò la media dei valori trovati, affinchè riesca più facile il confronto | 


Riferirò, dapprima, isolatamente, le singole osservazioni, esponendo ‘|. 


in testa ad ogni ordine di ricerca, i dettagli della tecnica usata; ne 


| 
i 


riassumerò, poi, i risultati, in una tavola, sinottica, che servirà a coer-, 
dinarle per l’interpretazione del loro significato biologico (*). 


(*) Per evitare inutili ripetizioni e per la più chiara esposizione grafica, i giorni che cor- | 
rispondono alla durata dello scolo sanguigno, verranno, nelle tabelle, contraddistinte col | 
segno (-+). i $ 
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Ro Osservazione prima. — P. Maria, 22 anni, nubile. Gentilizio immune 
da malattie ereditarie. nessuna malattia nell'infanzia. Prima mestrua- 
. zione a l4 anni; le successive furono, per un periodo di tre anni, scarse 
| ed irregolari per epoca di comparsa; sottoposta a cura ferruginoso- 
| arsenicale, per condizioni di cloro-anemia, ripresero un tipo regolare. 
Presentemente i catamenii hanno un ritardo abituale di 2, 3 giorni, 
durata di 4-6 giorni, e sono piuttosto abbondanti. Lamenta, durante 
il flusso, leggiero senso di peso all’ipogastrio e di debolezza ge- 
«nerale. 





I. RICERCHE SUL SANGUE. 


TÀ 


a) Modificazioni circolatorie. — Riguardano le condizioni del polso 

e della pressione arteriosa; tanto l’uno quanta l’altra furono misurate 
sempre nell’istesse ore. Per non influire, in alcun modo, sulla frequenza 

. del polso, ho invitato le allieve a numerarle da se stesse, al mattino 
| prima di lasciare il letto; la pressione sanguigna fu determinata da 
me, per opportunità, nelle ore del pomeriggio, dopo 4-5 ore dal pasto 

. del mezzodì. Come dirò più dettagliatamente parlando delle ricerche 


sul ricambio, il dietetico regolamentare nell’Istituto è sufficientemente 
uniforme per escludere che i valori trovati possano essere stati alte- 
rati da variazioni di vitto. Per la determinazione della pressione va- 
sale mi sono servito dello sfigmomanometro libero a mercurio, del Riva- 
 Rocci, il quale ha dei reali vantaggi sugli sfigmomanometri di Marey, 
Schobel, Waldenburg, Basch ed anche su quello aneroide ideato dallo 
stesso autore. Esso permette dosare il carico totale esistente nell’ ar- 


e 


 teria omerale (pressione totale, arteriosa, sistolica dell’ omerale) e la 
pressione arteriosa laterale, media, della stessa arteria. Ho, natural» 


mente, osservato, nel suo uso, tutte le cautele raccomandate dell’ au- 


tore (208), ehe, cioè, l’avambraccio sia piegato ‘allo stesso angolo di 


flessione; il manicotto elastico, attorno al braccio, stretto nell’ istesso 


«grado; il corpo in posizione seduta; sempre lo stesso braccio; massima 
r 


v 


quiete del soggetto; valore medio ricavato da 2-3 misurazioni nella 
stessa seduta. 
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|—b) Modificazioni quantitative. — Tenni conto delle variazioni del 
Ps, del numero degli eritrociti e del tasso emoglobinico. 

| Ho valutato la densità del sangue col metodo di Hammerschlag. 
Preparati, in uno stesso cilindro di vetro 70 cm. di una miscela di 20 
‘cem. di cloroformio con 50 di benzolo, ottenevo, dalla puntura di un 
dito medio una grossa goccia di sangue, che rapidamente, mediante 
una spattoletta da microscopio, portavo nella miscela; aggiungevo, poi 
a gocce, altro cloroformio, o benzolo, secondochè la goccia tendeva a 
cadere al fondo, od a portarsi alla superficie, fino a che essa restava 
| stazionaria a metà della colonna liquida; misuravo, infine, con un areo- 
| metro la densità del liquido, che a questo momento, eguaglia quella 
del sangue. 

Per questo esame tenevo sempre l’istessa ora della giornata sa- 

| pendosi che nelle ore mattutine si hanno valori un po’ più alti che 
nelle restanti (Schmaltz) e la stessa distanza dal pasto, informan- 
Bibi se da almeno un’ora aveva preceduto una discreta ingestione di 
liquidi. Particolare attenzione ho posto alla temperatura dei liquidi 
usati per la disinfezione del dito, risultando dagli studii di Grawitz che 
‘una eccitazione dei vaso-motori e la conseguente contrazione vasco- 
pie modificano notevolmente il risultato. 





La determinazione del tasso emoglobinico fu compiuta coll’ emo- 
metro di Fleisch] e la numerazione degli eritrociti col cantaglobuli di 


far Fui scrupoloso nell’osservanza delle numerose cautele che 
A consigliano nell’uso di questi apparecchi, conscio dei facili e gravi 
errori che si possono commettere, per poco che se ne trascuri qual- 
‘cuna. Una causa di grossi errori, che veggo ricordata nel lavoro di 
Engel (51) sulla tecnica delle ricerche ematologiche, è ad es., l’acci- 


- dentale puntura di un vaso linfatico, abbassando essa, di molto, il nu- 











mero degli eritrociti contenuti nella camera del globulimetro; non è 
difficile evitare lo sbaglio osservando, che, in tal caso, alla periferia 
della goccia, appare una zona anulare più sbiadita. 


Ho trascurato, benchè lo ritenessi importante, il conteggio dei 
globuli bianchi, perchè i limiti d’errore, inerenti alla costruzione degli 
apparecchi, a ciò ideati, sono così vaste (dall’11 al 60 Oto), che una 
qualsiasi deduzione mi parve sarebbe stata azzardata. 

— Non ho, invece, tralasciata la numerazione dei globuli rossi, per 
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o in cui, anche delle cifre relative aquistano un grande 
quando vengano, nel loro assieme, fra loro paragonate, ebbi 
che la globulimetria anche coi limiti accennati d’errore poteva Î 
di indice delle modificazioni nella crasi sanguigna indotte d 
fluenza del processo mestruale. | 



































GIORNO — | Pi | GLOBULIMETRIA | EMOMETRIA 
è î r 
Marzo 5 1052 4.200.000. 65 
6 1051 4830.000 63. i 
7 1052 3.990 000. | = 64° 
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GIORNO (Gino | Pie | comuna | Rscsenaa Po | E RIA I EMOMETRIA 
RE aIzO 29 1051. 4.360. 000 65 
24 | 1051 4.000.000 65 nn 
25 1053 ‘ 4.114.000 62 
26 1052 5 000. 000? 65 
127 1052 4.220.000 64 
28 — 1050 4.307.000 64 
Media | 1051 — 4.333.000. | 64 
me): i qualitative. _ nl valutarle, ho AO i varia- 




















È doo quante difficoltà presenti la determinazione dell alcale- 
7 A e dell’isotonia, tanto che manca tutt'ora un mezzo che risponda 
attamente, allo scopo. Dice bene lo Schmaltz (217) che « 1° alcalinità 
non è data, in modo assoluto dal contenuto in alcali, nel significato 
solito, perchè il sangue, essendo una miscela di materie, che in gran 
Mito ci sono del tutto ignote nelle loro proprietà acide e basiche, non 
) ammissibile di poter parlare, in generale, dell’alcalinità del sangue 
come di una quantità assoluta. Anche la determinazione dell’alcalinità. 
Jon reagenti — per es., cogli acidi e colla laccamuffa — ha solo un 
lore relativo; giacchè non si può supporre che nei cambiamenti del 
ado di alcalinità la quantità degli acidi e delle basi indifferenti allo 
;camuffa rimanga invariata; così, la determinazione potrà ricavare, per 
stessa, tel valori poco esatti, ma, però, paragonabili fra loro. » 


CUI premesso, perchè non si Dda che io attribuisca un valore 
assoluto alle cifre ottenute col metodo, che ho usato, eccone la tec- 
nica. Mi sono servito dell’emo alcalimetro, costrutto da Leitz, di Wetzlar 
ed ideato da Engel, sul principio del metodo Lòwy-Zuntz: consta di 

na pipetta capillare, più grossa, ma analoga a quella unita al glo- 


metro di Thoma-Zeiss, portante due tacche, di cui una sottostante 








e l’altra sovrastante alla bolla dra Punto il dito di una mano, | si 4 
aspira il sangue fino al primo segno, quindi acqua distillata fino al Sa 
secondo e si ottiene così una diluizione di 1: 100. Si pone, d’ altro. È 
lato, in una buretta graduata, una soluzione d’acido tartarico ad 1775, 

che, a gocce, si lascia cadere nel sangue diluito, entro ad una cop- A 
petta. Con un bastoncino di vetro si trasporta una goccia della nuova È 
miscela su una lista di carta di laccamuffa e si legge il ctr Aa 
m. me. di soluzione tartarica usati, per ottenere la caratteristica rea- 
zione rossa, Con un semplice calcolo si deduce quanti mg. di Na OH. ps 
si sono neutralizzati e si dice che in quel dato sangue, 1’ alcalescenza | 


« 


corrisponde ad altrettanti mg. di Na OH. i 


» 
Per la determinazione del potere isotonico degli eritrociti, ho se- | 


guito un procedimento affatto personale. Interessando a me di cono: | 
scere, soltanto, le eventuali variazioni della resistenza globulare nei 
varii momenti del periodo mestruale, nello stesso soggetto, credo di avere 
raggiunto lo scopo nel modo più semplice e sicuro, facendo come. 
segue. — Preparata una soluzione di Na Cl al 0.36 0g, ne prelevo | 
10 cem. con una pipetta graduata e li porto in una provetta ben, ste: 
rilizzata; pungo, quindi, il dito e, con un tubetto capillare, a calibri 
costante, aspiro il sangue e ne lascio cadere 2 gocce nella soluzione 
sodica. Ottengo, delicatamente, una miscela omogenea e, chiusa lac 
provetta con un batùffulo di cotone sterilizzato, la lascio in riposo sopra % 
un supporto. Dopo 24 ore, aspiro, con una pipetta, lo strato superfi- B* 
ciale del liquido e lo porto in una camera dell’emometro di Fleischl, o 
determinandone il grado emoglobinico, colla tecnica abituale. D 
Essendo costante la quantità di sangue impiegata, costante il ti- | 
tolo della soluzione salina, se anche la resistenza globulare resta ins 
variata si dovrà avere, alla lettura dell’emometro, sempre un’istesso $ 
grado di colorazione; se, invece, la resistenza globulare diminuisce | 
l’emoglobina lascerà, in maggior eopia, lo stroma e, diffondendosi nel | 
menstruo, lo colorerà più intensamente. i SE 
Senonchè, questo procedimento presuppone, TE nel soggetto dell 
same, per tutto il periodo di osservazione, rimanga costante il tasso 
emoglobinico, mentre le ricerche d’altri, e le. mie, dimostrarono che | 


cesso subisce non trascurabili variazioni. In tal caso, si sarebbe portati } 







a conclusione erronea, perchè aumentando ad es. il contenuto emo- 
globinico del sangue, il menstruo, dopo le 24 ore, riuscirebbe più in- 
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_ Ma non mi riuscì difficile ovviare a questa causa d’errore, rife- 
endo sempre il grado di colorazione del menstruo, dopo le 24 ore, 
al grado emoglobinico dello stesso sangue, determinato nell’ istessa 
giornata. Valga, per maggior chiarezza, questo esempio: un sangue 
che segna 80 gradi all’emometro di Fleischl, colora la soluzione sodica 
dopo 24 ore, con una intensità = 75 gradi; se, in un secondo esame 
il tasso emoglobinico è sceso a 70 gradi, il menstruo sodico, dopo 24 
ore, supponendo invariata la resistenza dei globuli ‘a cedere la loto emo- 0 
dobina, non segnerà più 74, ma soltanto 65.6°, conformemente al rap- 
porto 80: 75::70:% Se, invece, trovo che questo menstruo segna ad 
es. 72, devo concludere che l’eccesso della sua colorazione dipende da 
una maggiore dissoluzione dell’emoglobina, per diminuzione della re- 
sistenza dei globuli a cederla; la differenza fra la intensità di colora- 
zione ottenuta e quella che si doveva ottenere esprime, appunto, con 
"una cifra, la diminuzione del potere isotonico, che, nel caso enunciato 
è di 72°-65.6° — 6.40, 

._Nell’esporre i risultati degli esami da me fatti, raggrupperò in 
| ur na cifra media tutte quelle ottenute nelle singole serie del periodo 
d'osservazione e le metterò in rapporto alla cifra media della serie 





















che corrisponde allo stadio emorragico; riuscirà, così, facile riconoscere 
se l’isotonia è maggiore, o minore nei giorni che corrispondono agli 
altri stadii del periodo. Esempio: nell’osservazione I, la isotonia del 
angue = 619; nei giorni che seguono al flusso, vale a dire nello stadio 
lla rigenerazione post-metruale, l’ isotonia media = 63° mentre il 
tasso emoglobinico, nello stadio medesimo = 64°. Se la resistenza glo- 
ln ulare fosse rimasta eguale nei due stadii, nel secondo, in cui il con- 
tenuto emoglobinico è aumentato, il menstruo avrebbe dovuto segnare 
| 669° giusta la proporzione 61°:63, 8°::64°: x; ne ha segnato invece 
soltanto 63°. Ciò vuol dire che, a mestruazione cessata, i globuli hanno 
offerto maggior resistenza a cedere la loro emoglobina, che, cioè, è 
aumentato il loro potere isotonico e che questo aumento è pari 
a Lr 3.90, 
Era naturale che, accanto alle eventuali modificazioni chimiche, 
detta massa sanguigna (alcalescenza, isotonia), ricercassi le eventuali 
modificazioni morfologiche degli elementi figurati, sorprendendo, con 


i 
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preparati a fresco, quale ne fosse l’intensità, la natura, lo stadio evo- 


lutivo nei diversi momenti del periodo mestruale. Per riuscire in questo 


intento occorre una pronta fissazione ed una buona colorazione degli 


elementi stessi. Dopo poche prove, ho potuto convincermi che la mi-. 


% 


gliore fissazione si ottiene, ponendo il sangue, disteso in sottile strato | 


sopra un coprioggetto, in una miscela di formolo (p. 1) ed acool as- 


soluto (p. 10) e lasciandovelo pochi minuti. Una fissazione ancora più. 


pronta (non però, altrettanto sicura) si ha col riscaldamento del ve- | 
trino, per 2 ore, su una lastra di rame, come consiglia Ehrlich; con. 
questo metodo bisogna, però, disporre parecchi preparati, a diversa 


distanza dalla sorgente calorifica, in modo che risentano, in diverso 
grado, l’azione termica; riesce, allora, di trovarne uno nelle migliori. 
condizioni di conservazione e che, colla colorazione successiva, darà 


splendide immagini. 


Per la colorazione mi sono limitato, perchè migliori di ogni altra 
miscela: 1) al liquido di Chenzinsky (bleu di metile più eosina) e 2) alla 


triacid di Ehrlich (miscela di Orange G. Fuxina acida, verde di metile, 


acqua, alcool assoluto e glicerina). Col primo si presta meglio la fissa-, 


zione mediante alcool e formolo; colla seconda, mediante il riscalda- 


mento; l’una colora in 24 ore, l’altra in 2-5 m°. — In entrambi i casì; | 


si lava, sotto un getto d’acqua corrente, il preparato, lo si asciutta, lo |’ 


si chiude in balsamo ed esamina con lente ad immersione. Col liquido | 


di Chenzinsky risaltano bene le fine granulazioni neutrofile del pro- | 


toplasma; la triacid di Ehrlieh dà ottimi preparati d’assieme e diffe- 3 


renzia, nel miglior modo, il protoplasma degli eritrociti e le principali 
 granulazioni protoplasmatiche dei leucociti. Essa colora gli eritrociti 


x 


in aranciato, i nuclei dal bleu-grigio al bleu-nerognolo, le granulazioni 


neutrofile in violetto, le granulazioni eosinofile in rosso, .il protoplasma 


dei linfociti in rosa. 

Per valutare la condizione morfologica degli elementi figurati nei 
diversi stadii del processo mestruale tenevo distinti i preparati meglio 
riusciti, con l'indicazione del giorno in cui era stato praticato l'esame; 
solo terminato. il periodo d’osservazione istituiva il confronto fra i 


preparati allestiti nelle diverse serie; ciò per meglio trarne una im- 


pressione sintetica, e non basata sull’uno, piuttosto che sull’altro pre- 


parato, essendo facile un accidentale accumulo di elementi senza che. 


realmente corrisponda un aumento di essi in circolo. 
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nix 4 È, 
SA 0 RIO i 
Eritociti disposti in pile, di normale colorito 
449.1 64 a fresco; assumono bene la colorazione aran- 
447.6 62 ciata colla Triacid. Qua e là ammassi di pia- 
445.5 63 ‘strine. In rapporto e numero normale le poli- 
446.8 60 nucleari neutrofile e le cellule eosinofile; qual- 
449.4 65 che rara cellula linfatica. 
 4A4U 66, 
445.8 + 25 
| 442.6 68 Meno pronunciato (giorni 14-15-16) la dispo- 
441.3 66 | Sizione a pile; più numerose tanto le polinu- 
43899 61 | cleari neutrofile, quanto le eosinofile. 
/ (o 63 In minor tempo, che nei primi giorni della 
sti giornata precedente, compaiono, a fresco, le note 
443.5 __60 | alterazioni endoglobulari negli eritrociti. 
64 | 


440.6 
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Sin “de Come sopra quanto alle cellule bianche; si 
439.2 65 aggiunge la comparsa di un certo numero di 
4380. 64 microciti e qualche rarissimo normoblasto (due 
‘4410..| 64 farro sei preparati). 
AAZA |. 68 
4420 | 63 
440,8. * - | 
Er Da (Giorni 27-28). — I microciti sono quasi com- 
445.2 63 pletamente scomparsi; le cellule bianche sono 
442.8 62° | ritornate nelrapporto indicato nella prima serie. 
Me 64 Egualmente gli eritrociti mantengono una ser- 
cag4458 | e | rata disposizione a pile. 
PARSO: 61. 
.| 4453 | +39 
Sini Ostetricia, ano SIL Ne10. 55 
ARI RE | 
DATI. Ai | 
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II. RicERCHE SUL RECATO MATERIALE. 


Ho incontrato non poche difficoltà per potere è stabilire un dosaggio 
delle entrate ed uscite dell’albumina alimentare, non potendo :1) ob- 
. bligare le allieve, oggetto di esame, per tutta ‘la durata. del periodo 
mestruale, ad un vitto uniforme; nè, 2) per ragioni di convenienza, fard 
cili a comprendersi, raccogliere le materie fecali, colle quali è pure, 
eliminata parte dell’azoto introdotto. GEE pen: È 

Il dietetico, però, nell’Istituto di Parma, per quanto varii nei sin- 
goli giorni della settimana, è sufficientemente regolato in modo da 
avere una somma quotidiana di materie azotate quasi eguale; per ciò 
e per la legge fondamentale del ricambio azotato « che I° organismo 
tende a proporzionare la scomposizione dell’albumina alla quantità di 
questo principio che viene in esso introdotto » mi fu possibile para 
gonare l’entrata media, nel periodo abbastanza lungo di sei giorni Ù 
‘ogni serie, coll’uscita media in eguale periodo di tempo. I 


È 
È 
i 


So bene che i risultati ottenuti, con una uniformità non completa. 
di vitto, non sarebbero accettabili qnando si volesse precisare la cifra 
assoluta raggiunta nella scomposizione albuminoidea; ma non sé deve 
dimenticare che, al mio studio, non occorrono affatto delle cifre assolute 
ma soltanto delle relative, paragonabili tra loro, per riconoscere se — cae- 
teris paribus — il processo mestruale esercita Una di qualsiasi sul 
ricambio azotato. | " FA 53 0 

La base larga data alle ricerche e, specialmente, il lungo periodo 
delle singole osservazioni (24 giorni), così che, in ciascuna, ritorna” 
quattro volte una eguale somma di albumina alimentare, mi sembrano 
sufficienti a compensare i piccoli errori indotti da DICGoraa differenze. 
giornaliere nel dietetico (*). 

Naturalmente, ho dosato in modo preciso, la quantità giornalmente 
assunta, dei singoli alimenti ed il loro’ contenuto di albuminoidi e, 
quindi, di azoto; ho costruito, così, una tabella, che qui riporto, e dalla. 
quale mi riuscì facile calcolare la quantità totale giornaliera. Quando 
l’allieva non si uniformava al vitto regolamentare, mi facevo precisare. 


E 


(4) Al proposito il Reale (loc. cit. pag. 341) dice esplicitamente: se l'esperimento dura a 
lungo (oltre una settimana, ad una e mezza) allora, anche con una certa variazione degli ali- 
menti si può ottenere un risultato apprezzabile per rispetto alla scomposizione dell'albumina. 
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, del as del latte, del pane, non Lora presentare sensibili 
va riazioni nel loro contenuto in azoto, essendo provvisti, per 106: 
ten apo, 0 somministrati, in appalto, dal medesimo fornitore. 















































RESP NTEN SOMMA 
J QUANTITÀ o i CAO 
& | E QUALITÀ D’ALIMENTO |ALBUMINA| Azoro | DELL'AL- i TOTALR 
| BUMINA [DELL'AZOTO 
br Latte Gr.200| 6.820 | ‘1.110 | ) va pai 
TR Uaffelstto Galetti 0.018 ( 7.10 drago 
#* Auechero ne 12100280 de "SURI 
# |Pane Gr. 400| 26.00 4.160 26.00 1.160 
Vino o 02 n 075 
mio Riso Gr..100) 6.50 Î = 6 
ica ) Brodo Malone | 0450 (9.22 n Dr 
Si Formagg.n. 8 2.02 I 
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| |Vino Ied.60 ro. OI IE 0.275 
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Sardo p SONICA RSA ARRE AREA 9.22 01.470 S EG 
MM ori 80: 272 0430 VIE 
«| Vitello (° ‘m 120). 24.00 3.840 a i 
ui con RE; » 15) . 0.10 0.015 t24.10. 999 
BECI2 ova Me e 1:19.00 1.846: [i 
Mo boston sie 101 0.07; O.DLOHE } 12.07 a 
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UA enon IDO 0.450 9.92 2.032 (SUI IP 
fo form. n. 8| 272 |- 0.490 ! | Ti 
’|Bue lessato _ Gr. 160) 33.28. 8.320 33.28 5.320 
fi Salame .. n: (b| 6.00 0.960 6.00 0.960 
| |Caffelatte | 7.10 1.123: | ‘7.10 1.123. 
|Pane 4) Gr. 400) 26.00 4,160 26.00 4.160 
Vino. Re 00, 021 pae a 0.276 
i ( Pasta Gr. 80) 7.20 1 159 
E RArEt RR E 992 | 152 |r|® 
i Bormio 82.72 0.430 S| G 
°. 160| 83.28 5.320 JO |A 
10| 0.07 0.015 {53.35 p0.086; 
5 ne e a e apre ene direttorio + go, de 
50| 10.40 1.668 | 1040. | 1663 
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QUANTITÀ ALI CONTRO SOMMA 
E QUALITÀ DEGLI ALIMENTI | ALBUMINA AZOTO piaci peLL’ N 
Caffelatte 7.10 1.128 7.10 L123.|Gi 
Pane Gr. 400| 26.00 | 4160 | 2600 | 4.160 || 
Vino FIOPONEStE 0.275 |... | 02000 
Riso Gr.120| . 7.80” 1.248 7000 
Riso )Burro n 920) 0.14 |. 0.080 1474 | 2s66le 
asciutto ) © i Mat 
Formag. n 20 6.80 1.088 "010 
Merluzzo * n 160) 26.75 4280 | 26.75 4280) | 
Un uovo. AT S600 0.960 | | 6.00-|  0.960|0 
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per se stesse, P equilibrio dell’ azoto. La quantità, media di 80 gr. di 
albuminoidi, pro die, è anche proporzionata alle esigenze dell’organismo 
dei miei soggetti di ricerca, variando il loro peso fra 50 e 60 Kg. 

1 Ho limitato, come dissi sopra, la determinazione dell’ N, a quello 
eliminato per le orine, deducendola dalla quantità totale di Ur; per la 
i raccolta delle orine mi sono uniformato alle solite regole, che si tro- 
‘vano esposte nei « Trattati di chimica biologica; » per l’analisi quan- 
titativa dell’Ur, mi attenni al metodo Liebig-Pfliger. A parte anche le 
rag ioni di convenienza, che ni vietarono di determinare 1° N fecale, è 
4 "noto che, per l’uso clinico, l'esame molesto e penoso delle feci, può 
M.:cre sostituito dai valori che il Rubner ha trovato, nell’assorbimento 
- degli alimenti dall’intestino e che indicano il procento di N dei diversi 
alimenti, che viene eliminato per la via delle feci. Naturalmente, es- 
sendo queste cifre applicabili soltanto quando la defecazione sì man- 
tiene buona e regolare, fu mia cura di informarmi sempre del com- 


| portamento dell’alvo, tralasciando ogni calcolo, quando sentivo insorto 


danni 


‘uno stato di stitichezza, oppure di diarrea. 
‘È noto che nello stabilire il bilancio organico, questo N fecale 
i può essere, tanto sottratto dall’N degli alimenti, quanto sommato col- 
. PN eliminato colle orine (vedi Reale, loc. cit., pag. 183); con questo 
‘ultimo modo si ha il bilancio tra azoto degli alimenti, da ‘una parte, 
ed N delle fecce ed orine dall’altra, mentre, col primo, si stabilisce il 
| bilancio tra N assorbito e ’N delle orine. Nel mio caso, non potendo, 
in modo assoluto, escludere che il processo mestruale possa modificare, 
‘sia pure in piccolo grado, il potere assorbente della mucosa intestil- 
. nale, ho creduto più corretto tenere separate, nei protocolli la quantità 
. di N introdotto, quella eliminato per le orine ed il quantum corrispon-. 
dente, che, secondo le tavole di Rubner avrebbe dovuto essere elimi- 
| nato per le feci, sommando, poi IN eliminato per le due vie, in modo 
; ‘da poter stabilire il bilancio con quello introdotto. 
| Avrei desiderato di riportare, integralmente i protocolli delle sin- 
gole osservazioni, ma, per non aumentare eccezionalmente la mole, già 
- rilevante, del lavoro, debbo limitarmi alle medie ottenute in ciascuna 
serie, per ogni ordine delle ricerche istituite. 
Per schivare inutili ripetizioni grafiche, darò dapprima, le notizie 
anamnestiche, riferentisi ai singoli soggetti, riassumendo i risultati in 


‘ un’unica tabella generale. 
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QUANTITÀ | N N N TY 
ORINE ‘ALIMENTARE DELLE ORINE {DELLE FECI ORINE E FECI 
600 14.832 13.817 1218. 
750 13.758. 12.676 1.126 
1200 12.739 11.812. | 1.042 
1100 18.870 12.655» | 1.185 
880 14.188 13.096 1.157 | 
900 18.164: | 12.545 ,| 1077 
896.6 ‘118 750 12.683 1.125 
1000 14.164 12.800 1.160 
13850 14.832 14.001 1.218 
1200 18.758 12.814 | 1126 
940 12.739‘ 11.958 1.042 
110) 13.870 11.715 1.185 
1400 14.188 14.149 1.157 

RIT O A 
1165 13.900 12.906 | 1.189 
1570 13.164 12.593 1.077 
1820 14.164 12.552 | 1.160 
1200 14.832 19407 SIRIO 
1500 13.758 12.679 1.126 
1100 12.739 11.458 1.042. 
1050. 18.870 12.561 1.135 

111990 | Basi ia pa oo 
1200 14.188 192.775 1.157 
1100 18.164 12.128 1.077 
970 14.164 11.900 1.160 
1000 14.882. 11.587 1.213 
860 13.758 12.088 1.126 

| 1100 12.739 ‘11.461 | 1042 
1088 13.799 11.822 1.129 
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ui. NUOVE OSSERVAZIONI 
di versamento pleurico in donne affette da tumori dell'ovaio 


o PEL 


Dott. G. RESINELLI 


Aiuto e docente. 


Fi. In una mia precedente nota (1) ho richiamato l’attenzione sulla 
importanza diagnostica e pronostica che la esistenza di un versamento 
| pleurico poteva assumere in casì di tumori dell'ovaio, ed in base allo 
pro di 26 casi ero condotto a concludere che la presenza di versa- 
[Mento pleurico afebbrile, non in rapporto con pleuriti accidentali, 
i donne affette da tumore dell’ovaio, è nella maggior parte dei casi sin- 
| toma di malignità del tumore: e ciò tanto più se si possono escludere 
È pr complicanze, quali la torsione del peduncolo, la suppurazione 
e la rottura della cisti. Dopo quella mia nota, per quanto io conosca, 
non zono aomparse altre osservazioni all’infuori di quella di Giglio (2). 
ua: Ma se bene si esamina la osservazione di Giglio, appare chiaro che 


d nel caso da lui riferito la lesione pleurica non può essere considerata 


AIN 
| come conseguenza del tumore ovarico, ma piuttosto come una pleurite 


Sp Egli infatti ricorda nell’anamnesi che la donna due anni 
prima di essere operata era stata colta da dolori pleurali a sinistra, 
| che “un anno prima era stata assalita da. febbre e tosse molesta, rico- 
 nosciuti dal medico come fenomeni dovuti a pleurite destra con ver- 
Mi... infine all'esame obbiettivo il Giglio non constatò che leggera 
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s d: (1) RESINBULI. € Significato clinico dei versamenti pleurici nei tumori dell'ovaio. » Annali 
di ostetricia € ginecologia, 1897, N. 10. 

3 ? 8) GIGLIO. « Una laparotomia.con esito di guarigione per cisti panciloculare del para- 
| ovario sinistro con attacchi pleurali intercorrenti. Nuova interpretazione del valore clinico 
(0) sintoma. Tre colpoceliotomie, ecc. » Atti della RK. Accademia delle scienze mediche 
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ipofonesi a destra ed asprezze pleurali a sinistra, manifestazioni queste 
di reliquati delle precesse pleuriti. Ed il tumore in quel caso non pre-. 
sentava speciali complicanze nè aveva caratteri di malignità. Questa — 
osservazione perciò non mi sembra possa infirmare menomamente la 
conclusione da me più sopra riportata, avendo esplicitamente escluso. 
quei versamenti pleurici che fossero in rapporto con pleuriti accidentali, | 

Ma a confermarmi maggiormente nella convinzione della impor. 1 
tanza diagnostica e pronostica di questo sintoma, occorsero recente- | 
mente alla mia osservazione due nuovi casi, che mi sembrò valere il 
prezzo dell’opera qui riferire nell’intento di mettere meglio in luce i) d 
caratteri ed il significato di questi versamenti pleurici, fin qui solo — 
incidentalmente accennati anche nei trattati più estesi delle malattie 
dell’ovaio. Ci: 

Così Pfannenstiel (1) nel recente testata di RO pubblicato 
da Veit, accenna solo di passaggio alla pleurite carcinomatosa, e par- 
lando dell’ascite e del versamento pleurico nei tumori dell’ovaio dice | 
solo che il loro significato clinico è a seconda della causa diverso. AI 
questo sintoma non accennano neppure nè il Winter nè il Veit (2) ne È 
loro manuali di diagnostica ginecologica. | : È 

Ecco ‘pertanto le storie cliniche dei due casi cui dianzi ho ac 


cennato : 


I. — S. Filomena, d’anni 53, cucitrice, da Pavia, viene accolta in. 
Clinica il 12 Maggio 1899, col N. 1707. a 

L’ammalata andò soggetta a ripetuti attacchi di reumatismo arti È 
colare. Ebbe la prima mestruazione a 17 anni, e le successive poi sempre | | 
in modo regolare fino alla età di 46 anni, in cui entrò senza partico- | 
lari disturbi nella menopausa. Fu gravida tre volte e le gravidanze | 
decorsero tutte in modo normale fino al termine con esito di parti e 
puerperi normali — l’ultimo parto avvenne 26 anni or sono. Dieci anni 
fa venne operata di esportazione di un polipo uterino. Di x £ 

Fino dal Giugno 1898 l’ammalata incominciò a soffrire dolori pro- | 
fondi ed insistenti all'addome, SprEopurte al quadrante inferiore sini F 





Di 


(1) PFANNENSTIEL. « Die Erkrankungen des Eierstocks und des Nebeneierstocks, » in 
< Handbuch der Gynikologie herausg. » v. J. VeIT, Wiesbaden, 1898, III Bd,, ni Hg PIRA 0 
355 e 417. i pr 
(2) WinTER. « Lehrbuch der Gynàkologischen diagnostik.» Leipzig, 1896. — Vert, e Gyni * 
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— stro: i dolori continuarono sempre, or più or meno intensi, alle volte 
| insorgenti ad accessi. Nel Dicembre u. s. ebbe disturbi intensi respi- 
ratorì, nel Febbraio ammalò di trombosi agli arti inferiori ed aggra- 
“vandosi sempre più il suo stato, il 26 Aprile ricoverò in una sala me- 
| dica dell'Ospedale, ove fu riconosciuta affetta da versamento pleurico 
ed operata di toracentesi: si estrassero così due litri di liquido san- 
| guinolento. pn 
Da circa un mese la donna si accorge che l’addome va tumefa- 
cendosi in modo lento e graduale, i dolori esistono sempre, come fitte, 
dA insorgenti ad accessi. cx i 
All'esame obbiettivo, la donna di media statura, presentasi regolar- 
mente conformata, d’aspetto sofferente, denutrita, di colorito pallido 
| terreo. All’esame del petto si constata normale l'altezza degli apici. À 
destra leggera ipofonesi dalla 4.2 costa al margine superiore dell’area 
epatica. Respiro aspro d’ambo i lati, ma sopratutto a destra. Posterior- 
mente normale alla percussione ed alla ascoltazione la metà sinistra 
del torace, a destra invece ottisità ed abolizione del fremito vocale 
.dall’angolo della scapola in giù. All’ascoltazione respiro scarso e fle- 
‘bile in basso, aspro ed accompagnato da sfregamento pleurico all’an- 
golo della scapola. La punta del cuore batte nel 5.° spazio un centi- 
metro all’esterno dell’emiclaveare. Area cardiaca nei limiti normali — 
toni normali puri su tutti i focolai. L'area epatica e la splenica sono 
normali. , 

Le orine contengono traccie di albumina ed al microscopio si ri- 
vela qualche raro cilindro jalino. | 
| L’addome è tumido come in una gravidanza alla fine del 6.° mese 

in modo leggermente asimmetrico, essendo più rilevato il quadrante 
inferiore sinistro che non il destro. La cicatrice ombelicale è dispie- 
gata e spostata in alto: nei quadranti inferiori scorgonsi abbondanti 
smagliature di antica data, spiccata dilatazione delle vene, che dalle 

| regioni inguino-crurali si elevano in alto verso l’ipocondrio: la circon- 
| ferenza addominale massima fra il bellico ed il pube è di cm. 84. Colla 
percussione si limita una zona di ottusità,a spiccata convessità in alto 
‘che a sinistra del bellico si eleva fin alla linea ombellicale trasversa, 

e di qui digrada a sinistra rapidamente in basso fino a metà dell’arcata 

di Poparzio, a destra declina in modo dolce per terminare pure a metà 
dell’arcata di Poparzio corrispondente. Detta zona è in avanti circon- 
data da suono timpanico, mentre ottuse sono entrambe le regioni ileo- 
costali. Mettendo la donna sul fianco si fa ‘timpanica la regione ileo- 

| costale elevata, mentre si fa più estesa l’ottusità dal lato opposto. 
Imprimendo movimenti superficiali e bruschi alla parete dell'addome, 
si scorge al davanti della tumescenza una ondulazione spiccata. Colla 
palpazione: si avverte nell’addome una tumescenza del volume di una 
testa di adulto a superficie e pareti spesse, fluttuante, che sorge dalla’ 
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pelvi con larga base ed immobile sulla pelvi stessa. I tentativi per sol- 
i levarla o spostarla destano vivo dolore. La consistenza del tumore è ‘ 
pressochè uniforme; negativa l’ascoltazione. A 
I genitali ini sono di pluripara, sani; la ‘porzione vaginale dell 
collo piccola con orificio non permeabile al dito, è spostata all'indietro 
e verso sinistra. Il corpo uterino lo si avverte in modo indeciso in | 
avanti e leggermente verso ‘destra, confina col polo inferiore del tu- 
more che occlude l’ingresso pelvico e la parte alta dello scavo fisso, — 
immobile. I parametri sono liberi, mentre il Douglas è come obliterato, 
rigido, senza che si possano su di esso avvertire nodi distinti. Afferrato 
il collo con una pinza non si riesce trarlo in basso, sembrando imme- @ 
desimato col tumore che occupa la pelvi. Il catetere vescicale si dirige 
in avanti e verso destra senza sorpassare la branca orizzontale del pube. 
Si fa diagnosi di cistocarcinoma ovarico, probabilmente sinistro, con | 
diffusione secondaria al peritoneo e versamento pleurico destro. i 
Considerate le condizioni generali della donna, la. natura del tu- o ‘3 
“more, la sua indubbia ed estesa diffusione al pavimento pelvico, sì ri- î 
tiene sconsigliabile un intervento operativo; la donna rimane in Clinica 
dieci giorni, dopo i quali fa ritorno presso la sua famiglia. Nel tempo si 
che fu in Clinica si constatò la completa apiressia, non avendo mai 
presentato temperatùra superiore a 36,7. L’ammalata lasciò la Clinica 
il 21 Maggio 1899. Da informazioni assunte dai medici curanti si seppe | Di 
che per altre due volte dovette essere praticata la toracentesi, il t0-/50 
more crebbe lentamente e pure lentamente l’ascite. Neli’Aprile 1900 | 
soptavvennero segni di ‘metastasi cerebrale, e l’ammalata andò el È 
mente aggravandosi; l’ascite crebbe notevolmente così che ogni cinque- 
sel giorni doveva essere praticata la paracentesi, colla quale si estrae- 
vano da sei a dieci litri di liquido da prima chiaro, poi denso e ne- È 
rastro e la donna venne a morire in istato di estrema cachessia alla 
fine del Luglio 1900. 1 
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II. — M. Violante, d'anni 49, nata a Bologna, domiciliata a Milano, i 
entra in Clinica il 17 Aprile 1900, col N. 1573. È î 
Non sofferse malattie degne di nota: mestruata regolarmente ae 
l’età di 16 anni, lo fu di poi in modo irregolare fino a 12 anni fa, | 
quando senza particolari disturbi entrò nella menopausa. Fu gravida — 
quattro volte e condusse sempre a termine le gravidanze senza alcun 
| particolare disturbo; normali furono i parti ed i puerperi, se si eccettua | 
il primo, durante il quale sofferse di mastite suppurata: Taito partali ; 
avvenne nel 1880. : 
Fin dal Dicembre 1898 ammalata si accorse che l’addome aridava. 
lentamente aumentando di volume, senza però arrecarle disturbo alcuno, 
Visitata da un medico fu giudicata affetta da cistoma ovarico: la tu- | 
mescenza addominale andò rapidamente aumentando fino a destare ‘dii 
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sturbi meccanici respiratorii, onde il medico quattro danesi a circa tre 
mesi di intervallo l’una dall'altra praticò la puntura della cisti, ese- 
89 la. puntura sempre nel quadrante inferiore sinistro dell'addome 
ed estraendo ogni volta circa 15 litri di liquido limpido, denso, filante. 
| Subito dopo la puntura il liquido si riproduceva ogni volta e bentosto 
— l'addome assumeva notevole volume. L’ultima puntura evacuatrice fu 
praticata il 18 Gennaio. La dorina non accusa altri disturbi all’infuori 
fvdi quelli dovuti all'enorme volume del ventre, non ha dolori. 
L’ammalata presentasi bene conformata, alquanto denutrita, pallida. 
All esame dell’apparato respiratorio si nota: normale l’ altezza degli 
. apici d’ambo i lati: anteriormente solo lievemente ipofonetica a destra 
la fossa sottoclaveare, respiro vescicolare d’ambo i lati: posterior- 
mente normale alla percussione è l'ambito polmonare sinistro: mentre 
| a destra si ha risonanza ottusa dall’angolo della scapola in giù; quivi 
il respiro è indebolito e manca affatto la trasmissione del fremito vocale. 
La punta del cuore batte nel 4.° spazio intercostale sinistro sulla emi. 
claveare; l’aia di ottusità cardiaca assoluta ha per limite superiore 
—. sulla anale sinistra lé 3.° costa, per limite interno la marginale 
‘‘sinista dello sterno. I toni sono puri su tutti i focolai. Il limite infe- 
riore dell’area di ottusità epatica arriva a 2 cm. dall’arco costale sulla 
emiclaveare destra, ed il limite superiore alla 5.® cartilagine costale 
«non è ben definibile causa l ipofonesi di quasi tutta la metà destra 
del torace. Non.si palpa la milza, la sua aia di ottusità va dalla 3.° costa 
«al 9.° spazio. | 
Le urine sono- normali, porinzzalle solo traccie apprezzabili di 
albumina. 
_  L’addome è tumido più che in una gravidanza gemellare a ter- 
— mine in modo simmetrico: la cute è tesa e presenta smagliature di 
antica e di recente data, sopratutto nel quadranti inferiori, non pre- 
senta edemi e solo leggere dilatazioni venose nel dominio delle epi- 
gastriche. La cicatrice ombelicale è mediana simmetrica, completa- 
mente dispiegata, ma non sporgente. La circonferenza addominale 
— massima a livello del bellico è di cm. 115, la distanza dal pube al- 
l’apofisi ensiforme è di cm. 59. Non vi sono edemi agli arti inferiori 
‘nè ai genitali. 
. Colla percussione si limita una zona di ottusità assoluta limitata 
in alto da una linea sensibilmente pianeggiante che arriva a tre dita 
| trasverse dall’apofisi ensiforme e che arrivata alla emiclaveare a sinistra 
declina in basso per terminare alla cresta iliaca a 5 cm. dalla spina 
| iliaca anteriore e superiore, mentre a destra si spinge più allo esterno 
fino quasi alla ascellare anteriore per declinare in basso verso la cresta 
| iliàca in modo pressochè simmetrico a sinistra. Le due regioni ileo- 
costali sono risonanti timpaniche in qualunque posizione si metta l’am- 
malata. Colla palpazione si avverte nell’addome una voluminosa tume- 
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scenza che arriva sui lati alle arcate costali, rotondeggiante, a superficie | 
liscia, uniforme, elastica, spiccatamente fluttuante con ampia onda. 

I genitali esterni sono di pluripara, sani: spiccatamente procidenti 
sono le pareti vaginali, la cui mucosa è alquanto congesta. Colla esplo- 
razione si avverte la porzione vaginale del collo piccola, portata in alto, 
mediana, mobile; non si riesce a distinguere il corpo dell’utero nè il 
polo inferiore del tumore, che poggia sulle ali iliache senza raggiun- | 
gere lo stretto superiore. Normale appare il connettivo ed il peritoneo 
pelvico. Il catetere vescicale si dirige allo indietro verso la concavità | 
sacrale. 

Si fa diagnosi di cisfoma ovarico con versamento pleurico destro. + 

Quantunque la presenza del versamento pleurico destro insorto coi . 
caratteri da noi già descritto per questa complicanza dei tumori del- — 
l’ovaio, faccia sorgere il dubbio possa trattarsi di un tumore maligno, 
pure si è condotti a lasciare da parte questo concetto, sia per la man- 
canza di segni positivi che accennino a malignità, sia perla esistenza | 
di dati i quali possono spiegare altrimenti la insorgenza del versamento — 
pleurico. Questi dati ci sono offerti dalla conoscenza delle punture 
evacuatrici antecedentemente praticate dal medico curante e dalla esi- "i 
stenza assai probabile di aderenze del tumore alla parete addominale, 
sopratutto in alto ed a destra dove la linea di ottusità è molto ele- | 
vata e dove la palpazione fa avvertire una, resistenza maggiore ché 
non a sinistra. 

Pur essendo deciso l'intervento operativo si attendono alcuni giorni. | 
per studiare il decorso della forma morbosa. L’ammalata fu sempre. 
apiretica presentando temperature giornaliere oscillanti fra un minimo | 
di 36,6 ed un massimo di 37,3. Il 20 Aprile si constata che il liquido | 
pleurico è aumentato, l’ottusità arriva alla spina. della scapola: si fa 
una puntura esplorativa e si estrae liquido giallo citrino. Accusando 
la donna dispnea piuttosto intensa, prima dell’intervento operativo si 
pratica la toracentesi (25 Aprile), si estraggono 2000 cme. di liquido | 
gialliccio, leggermente torbido, di consistenza un po’ vischiosa, di peso 
specifico 1021, di reazione alcalina, che presenta positiva la prova del | 
Rivolta, che non presenta fibrina, ma invece notevole quantità di so- | 
stanze albuminoidi, che all'esame crioscopico presenta il punto di con- | 
gelazione a — 0,565. Al microscopio vi si rinvengono molti globuli 
bianchi, scarsi globuli rossi, qualche cellula endoteliale. "3 

Il 27 Aprile il prof. Mangiagalli pratica la ovarzotomia. Incise le 
pareti addominali sulla linea mediana dal bellico al pube, giunti sul 
peritoneo parietale, si constata come esso sia fittamente aderente alla. 
parete cistica. Si scopre quest’ultima per un certo tratto e vi si im- o «D 
pianta il trequarti e si raccolgono così circa 5 litri di liquido chiaro, È 
denso scorrevole; una parte assai maggiore sgorga liberamente dalla | 
apertura, così che sì può calcolare la quantità totale del liquido a 4 
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circa 20 litri. Svuotata la cisti si procede al suo scollamento dalla pa- 
rete addominale; le aderenze sono totali, fitte, tenaci, così che per un 
| certo tratto il distacco si fa tra parete addominale e peritoneo parie- 
tale. Scollata la cisti per un bel tratto sui lati ed in basso, si procede 
al suo scollamento verso l’alto: quivi si nota come essa sia aderente 
anche al fegato, che appare denudato dalla sua glissoniana dopo il 
distacco del tumore. 
| La cisti però è libera da aderenze posteriormente, onde liberatone 
il polo superiore si riesce a rovesciarla in basso. Si scorge allora come 
- il cavo addominale sia posteriormente ripieno di liquido viscido come 
| quello della cisti, e si nota come la parete del neoplasma presenti po- 
“steriormente in corrispondenza ad una sacca secondaria un pertugio 
rotondeggiante a margini leggermente introflessi e quasi cicatrizzati, 
dell’ampiezza di una moneta .da una lira. Arrovesciato il tumore sì 
procede allo scollamento di esso dallo indietro all’innanzi e si mette 
allo scoperto il peduncolo che sorge dall’ovaio destro. Stretto il pedun- 
colo con doppio laccio a catena, lo si recide sopra l’allacciatura, indi 
si completa il distacco del tumore, liberandolo dal tratto di peritoneo 
che era stato scollato dalla parete addominale. | 

Con spugne e compresse si toglie dal cavo addominale il liquido 
che vi si trova e si nota come nel Douglas ed attorno agli annessi 

uterini vi siano copiosi e larghi fiocchi fibrinosi per precessi fatti in- 
fiammatori. Si fissa il peritoneo rimasto scollato alla parete addomi- 
nale con punti di sutura; si constata che l’ovaio sinistro è normale, 

‘ si applica un drenaggio nel Douglas, si versano nel cavo addominale 
due litri di soluzione fisiologica, indi si fa la sutura in massa delle 
pareti addominali, facendo uscire la maggior parte del liquido prima 
di chiudere completamente l’addome. 

Il tumore è un cistoma multiloculare la cui massa principale è 
formata da una gran sacca cistica a parete relativamente spessa, a su- 
perficie interna lucida, liscia, con solo in piccolo tratto alcune spor- 
genze non peduncolate, molliccie. La superficie esterna di essa è ir- 
regolare per le aderenze contratte col peritoneo parietale. Posterior- 
‘mente a questa sacca un’altra ne esiste formata da una tumescenza 
ovoidea del volume della testa di un feto a termine, liscia, che pre- 
senta sulla sua faccia posteriore una soluzione’ di continuo di antica 
data, a margini irregolari, come cicatriziali. Questa seconda tumescenza 
presenta diverse concamerazioni contenenti un liquido denso, filante. 

Il liquido cistico limpidissimo, giallo citrino, filante, ha un peso 

| specifico di 1012, reazione neutra; non presenta fibrina, enorme quan- 
tita di albuminoidi. 

Il decorso post-operativo fu dei più regolari, l’operata fu sempre 
apiretica: si leva il tubo il 4 Maggio, e 18: Maggio i punti della su- 
tura addominale. Il versamento pleurico rimane pressochè invariato al 
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limite a cui era giunto dopo la toracentesi; solo verso il 1A Maggio # 
l’ammalata presentò per due giorni leggero rialzo termico fino a 38° e. 
si notò lieve aumento del liquido pleurico. Di poi cominciò rapidamente A 
a diminuire fino alla sua completa scomparsa. Non si avvertì mai di- 
stinto rumore di sfregamento pleurico, ma solo per qualche giorno. 
lieve fruscìo. La donna lasciò la Clinica il 30 Maggio perfettamente | 
guarita; l'esame del petto al momento dell’uscita faceva rilevare solo 
lieve ipofonesi alla percussione alla base del torace destro. 


* ta 


Dalla narrazione clinica dei due casi appare evidente come essi, 
per due diverse maniere, rispondano pienamente alla conclusione che È 
dalle precedenti mie osservazioni era scaturita. Nel primo caso infatti 
il versamento pleurico era indice di malignità del tumore, nel ‘secondo 
invece era indice di una complicanza sopraggiunta nello svolgersi di i 
un tumore benigno, la rottura cioè della cisti. È 

È chiaro che per il corretto apprezzamento di questo. n ie 
necessario che il clinico lo coordini con tutti gli altri dati obbiettivi | 
offerti dall’ammalata. Così nella prima osservazione la. fissità del tu- i 
more, la rigidezza del pavimento pelvico potevano essere interpretati | 
come fatti di natura infiammatoria, e la presenza di scarso liquido ci- | 
stico, la mancanza di ogni reazione febbrile solo potevano far sor- 
gere dei dubbii su di una tale interpretazione: ma la | presenza \. delia 
versamento pleurico, insorto in modo subdolo, di natura sanguinolenta 

i e riprodottosi con grande rapidità dopo le toracentesi dissipò ogni | 
dubbio, avvalorando invece il concetto che si trattasse di tumore ma- 
ligno dell’ovaio con diffusione secondaria al peritoneo. E che il ver- 
samento in quel caso non fosse secondario a metastasi pleuriche lo 
proverebbe il successivo decorso, conoscendosi che l’ammalata venne — 
a soccombere più di un anno dopo da che aveva lasciato la Clinica, i 

Più importante era l’interpretazione del versamento pleurico nella | | 
seconda osservazione: per quanto non sì potesse in modo assoluto È } 
escludere la possibilità di una tardiva degenerazione. maligna di. un 


cistoma SPPABLIES dell’ ovaio, pure molte circostanze, eo a dimo- | na 








| accessibili alla palpazione od alla esplorazione, la conoscenza di quattro 
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punture evacuatrici fatte antecedentemente si opponevano alla inter- 
pretazione di malignità del tumore. D’ altra parte l’ esame obbiettivo, 
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dimostrava che la linea di ottusità si elevava a destra più che a si- 
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‘nistra ed a destra assumeva una forma pianeggiante in istretta conti- 
nuità coll’area di ottusità epatica; la assoluta immobilità di questa 
linea nei profondi movimenti respiratori, e nei mutamenti di posizione 
dell’ammalata, la percezione palpatoria di stretta continuità fra parete 
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addominale e parete cistica e la mancanza di qualsiasi accenno a velo 
liquido interposto, davano ragione a ritenere che almeno da quel lato 
(dal quale erano state fatte le punture evacuatrici) la cisti doveva essere 


i PRI 


| aderente alla parete addominale non solo, ma anche al fegato. Ciò do- 
| veva essere avvenuto appunto per l’irritazione peritoneale provocata 
| dalla effusione di liquido cistico in seguito alla puntura. L’intervento‘ 
| laparotomico dimostrò infatti che si trattava di un cistoma ovarico 
semplice, dimostrò che esistevano le estese e tenaci aderenze parietali, 
dimostrò che esistevano pure estese aderenze della cisti colla glisso- 

niana epatica; mise in luce inoltre 'un altro fatto che certamente ha 
| contribuito alla formazione del versamento nella pleura, la presenza 
cioè di liquido cistico nel cavo peritoneale per rottura della parete 
A cistica. La rottura della cisti.non mi sembra possa essere attribuita a 
; qualcuna delle punture evacuatrici praticate dal medico curante, sia 
È per la sede del pertugio, sia per i suoi caratteri e sia infine perchè 
È ‘essa metteva in un gruppo di cisti secondarie a contenuto colloideo, 
che anche qualora antecedentemente si fossero trovate a ridosso della 
‘parete addominale per la loro sensazione avrebbero indotto il medico 
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ad evitare quel punto come luogo di elezione della puntura. 
La rottura di cisti ovariche non ‘è del tutto rara e venne osservata 


veda 


| sopravvenire per cause molto diverse, per urti o colpi nel ventre, per 
] _ cadute, per maneggi di palpazione, per il coito e persino per una ap- 
È plicazione di forcipe. E spontaneamente si videro rompersi delle cisti 
b per accidenti di poca entità, per forte pressione addominale, per urti 
4 di tosse, per il semplice voltarsi nel letto. Nel .caso esposto la genesi 
4 ‘ sembra oscura anche perchè la rottura o deiscenza avvenne non in cor- 
È rispondenza alla cisti maggiore che aveva perciò pareti assai più di- 
È stese, ma in una cisti minore a contenuto colloideo. Assai probabil- 


‘mente in questo caso la rottura della cisti avvenne non tanto per la 
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distensione propria, quanto per la distensione che in modo rapido 


venne a prodursi per il riempirsi di nuovo della cisti maggiore. La 
cisti secondaria dovette subire una doppia influenza da questo fatto, 





e cioè la sua parete dovette venire'stirata e la sua capacità ri- | 


dotta aumentando così la pressione del suo contenuto; si comprende 


che in tali condizioni nel luogo di minore resistenza era facile che la. 


parete si smagliasse lasciando sfuggire il contenuto. L’angustia dello 
spazio in cui venne a rompersi, la relativa piccolezza della cisti furono 
causa della mancanza di fenomeni subiettivi che potessero destare il 
sospetto dell’avvenuto accidente; solo il versamento pleurico poteva 
datare il suo insorgere da quel momento ed essere fino ad un certo 
punto la spia dell’accidente prodottosi. 


le, 


Ma le osservazioni che ho riportato a titolo di casistica dell'argo- 


mento mi obbligano a fare alcune considerazioni sulla genesi e sulla 


natura del versamento pleurico che si è osservato. Nel mio precedente 


lavoro studiando la genesi del versamento, senza togliere ogni impor- 
tanza alla azione dovuta ai disturbi circolatorii, o alla alterata crasi 
sanguigna, ritenevo che se talvolta il versamento è sintoma di propa- 


gazione del neoplasma alla pleura, più soventi esso è dovuto a reazione 


della pleura per fatto irritativo trasmesso attraverso al diaframma. E. 


già in quella occasione io mettevo in raffronto questo versamento pleu- 


rico con quello che venne osservato nelle epatiti interstiziali e nelle 


cardiopatie. Recentemente il Gianni (1) della Clinica medica di Roma 


coll’appoggio di otto osservazioni cliniche studia la questione del tran- 


sudato pleurico destro nelle cardiopatie e trattando della sua patoge- 
nesi rivendica a Baccelli la priorità della teoria che ammette questo. 
. versamento pleurico destro sotto la dipendenza di un difficoltato deflusso . 
della vena azigos. L’illustre clinico di Roma infatti nel suo trattato 
sulla patologia del cuore e dell’aorta (2) mette in evidenza la compli-. 
canza del versamento pleurico destro e ne spiega la origine per l’osta- . 


colato circolo nella vena azigos che abbracciando colla curva a con- 
cavità in basso il tronco destro, viene ad essere sul tronco stesso com- 
presso, quando per la ipertrofia del cuore il ventricolo destro è abbassato. 


(1) G. GIANNI. « Il transudato pleurico destro nelle cardiopatie e sua patogenesi, » I Po- Y da 


liclinico, 1899, sez. medica, pag. 189. 
(2) BACCELLI. « Patologia del cuore e dell’aorta. » Roma, 1863-64-66. 
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| L’idrotorace destro nelle cardiopatie e sopratutto nelle cardiopatie 
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‘| del cuore sinistro e più specialmente ancora dell’aorta è stato oggetto 
di molti studii, che il Gianni passa in rapida rassegna; l’Huchard (1) 
in particolar modo si occupò di questa complicanza senza darne una 
spiegazione generale. In Italia l’opinione di Baccelli trovò la conferma 
“in un buon numero di casi al tavolo anatomico, ed il Cardarelli (2), 
pur non nascondendosi le gravi obbiezioni che si affacciano, ritiene che 
sia sempre per mezzo della stasi nell’azigos che vuole essere intesa 
questa forma di idrotorace. E le obbiezioni che la teoria di Baccelli 
incontra sono in verità molteplici e di ordine clinico e di ordine ana- 
tomico, a queste ultime in special modo ha accennato anche recente- 
mente Riva-Rocci (3); ma io non intendo su di esse trattenermi. Ho 
dovuto però accennarvi perchè il Tusa fatta propria l’idea di Baccelli, 
‘ho voluto estendere la spiegazione del meccanismo di produzione del 
versamento pleurico nelle cardiopatie, alla formazione dello stesso ver- 
samento nelle epatopatie e nei tumori ovarici. Io ho già antecedente- 
mente sostenuto per quali ragioni l’opinione del Tusa non possa es- 
‘sere accettata e le due osservazioni che ora riporto ne sono una con- 
‘ferma. Infatti nel primo caso il tumore di natura maligna aveva un 
volume che non oltrepassava quello di un utero gravido alla fine del 
6.° mese ed il versamento ascitico era scarso così da richiedere degli 
accorgimenti semeiotici per essere dimostrato. Non si può perciò am- 
mettere che la distensione dell'addome fosse tale da imprimere al cuore 
un movimento di rotazione per cui potesse abbassarsi l’orecchietta de- 
stra. Nel secondo caso poi la distensione dell’addome era tale che il 
cuore in totalità era spostato in alto così che un eventuale stiramento 
dell’azigos sul tronco destro doveva piuttosto essere tolto qualora fosse 
antecedentemente esistito. Rot 

Per contrario le due osservazioni ‘riferite mi inducono a confer- 
mare l’opinione già da me espressa, cioè. che i versamenti osservati 
debbano essere interpretati come conseguenza di un processo di rea- 





(1) HUCHARD. « Trafité clintique des maladies du coeur et des vaisseaux. > Paris, 1893, pag. 320. 

(2) CARDARELLI. « L’idrotorace destro nelle cardiopatie, sua importanza e patogenesi. » 
Giornale internazionale delle scienze mediche, 1894, pag. 241. 

(8) Rrva-Rocci. « Il trasudato pleurico destro nelle cardiopatie. » Gazzetta medica di 
Torino, 1899, pag. 409. 
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zione della pleura per fatto irritativo trasmesso attraverso al diaframma. 


"a 


Non si tratterebbe perciò di un semplice trasudato dovuto a stasi, ma 
di una vera e propria produzione pleurica determinata da agenti tos- 
sici. Per ciò depone anche la natura del liquido estratto. Infatti mentre 
nei trasudati di cardiopatie (Gianni) il liquido pleurieo aveva un peso 
specifico inferiore a 1015 e conteneva scarsa albumina, nel caso se- 
condo testè riferito il liquido pleurico aveva un peso specifico di 1021 
e conteneva molta albumina; inoltre presentava positiva la prova del 
Rivolta, che come è noto vale a distinguere gli essudati dai trasudati. 
Il dato crioscopico A = — 0,565.non è contrario al concetto di es- 


sudato perchè vediamo che Bousquet (1) in due casì di pleurite trovò A 


A == — 0,615 (liquido siero-sanguinolento)e A = — 0,54 (liquido siero- 


fibrinoso opalescente). Che non si tratti poi di un semplice trasudato 


dovuto a fatti meccanici di circolo è provato anche dal modo di com- 
portarsi del versamento dopo la rimozione del tumore: difatti il liquido 


sì riassorbe con certa lentezza, e talora al suo riassorbirsi si avverte 


un lieve fruscio pleurico e spesso si avverte in seguito e per qualche 
tempo una ipofonesi quale si ha appunto per reliquati di pleurite. I 
rapporti anatomici esistenti fra peritoneo e pleura, già da me ricordati, 
sopratutto i rapporti del circolo linfatico ci spiegano il meccanismo 
per il quale il processo irritativo peritoneale può trasmettersi alla 


pleura: ne sono una cbnferma i fatti ormai numerosi di quelle forme. 


note col nome di pleuriti appendicolari (2). 


Un ultimo lato della questione è quello che riguarda la prevalenza. 


a destra del versamento. Infatti nelle precedenti osservazioni io trovai 
che il versamento era 11 voite bilaterale, 15 volte unilaterale ed in 
questi ultimi 10 volte era destro, 5 volte sinistro. Se si tien conto che 
spesso nei casi in cui era bilaterale non di rado il processo si inizia 


a destra e se si tiene conto che nei due casi ora riferiti il versamento. 


era pure a destra, non si può credere che ciò sia dovuto a semplice 


caso, ma si è tratti a ritenere che sia in dipendenza a particolari fat- 


tori. E questi a mio avviso non possono essere ricercati se non nelle 


facili complicanze epatiche. Che lesioni epatiche possano essere il punto 


(4) BOUSQUET. « Recherches cryoscopiques sur le serum sanguin, la plasmolyse et l’isotonie 
chez les étres vivants. » Thèse de Paris, 1899, pag. 116. 
(1) DieuLAroIs. « La pleuresie appendiculaire. » La Presse medicale, 1900, pag. 185. 
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. di origine di lesioni pleuriche era già stato ammesso per esempio da 


. Huchard per spiegare il versamento pleurico destro negli arterioscle- 
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rotici ed è sostenuto anche recentemente da Barié (1), ma venne messo 


in evidenza sopratutto nelle cirrosi. E noto come l’idrotorace destro. 


; nella cirrosi sia stato da Piazza-Martini spiegato per una stasi nel- 
| l’azigos con un meccanismo solo in parte dissimile da quello ‘di Bac- 
celli e l’ opinione di Piazza-Martini venne accettata da Patella (2), da 


Tusa con qualche. modificazione e da altri. Il Villani (3) ad esempio, 


‘sostiene che il versamento pleurico destro nella cirrosi epatica volgare 


sia dovuto alla periepatite si accompagna a questa forma morbosa. 
E precisamente nel secondo caso da me riferito i fatti di periepa- 


 tite vennero dimostrati nel modo più evidente all’atto operativo ed 


erano stati in parte diagnosticati innanzi, sia per la conoscenza delle 


punture evacuatrici a cui era stata assoggettata la donna, sia per il 


| particolare modo di comportarsi della linea superiore di ottusità. 


4 


E l’esperienza clinica ancora una volta ha confermato l’asserto che 


la esistenza del versamento pleurico, quando non sia conseguenza di 


metastasi pleuriche o polmonari è per se stesso indicazione di pronto 


intervento, alla buona riuscita del quale può essere di giovamento il 
far precedere la toracentesi. Sono così complessivamente 28 i casi da 


me riportati di versamento pleurico. complicante tumori dell’ ovaio e 
di questi 26 erano maligni (sarcomi ed epiteliomi) e 2 erano benigni; 


in entrambi i casi si aveva la complicanza della rottura della cisti. 


Sarebbe prematuro il dedurne che quando ‘per altri ‘segni si debba 
escludere la malignità del tumore, la presenza di versamento nella 
‘pleura possa indicare l'avvenuta rottura della cisti. Per ora l’osserva- 
ziona clinica ‘ne autorizza a confermare che la presenza di versamento 
pleurico, afebbrile, non in rapporto con pleuriti, accidentali, in tu- 
mori dell’ovaio, nella maggior parte dei casi è sintoma di malignità 
del ‘tumore, e solo in un limitato numero di casi si osserva con tumori 
benigni ed allora è dovuto a complicanze in essi sopraggiunte quali so- 
pratutto la rottura delle cisti, la suppurazione, la torsione del peduncolo. 


(1) E. BARIÉ. « Traité pratique des maladies du coeur et de l’aorte. » Paris, 1900, pag. 378, 
(2) PATELLA. « Malattie del fegato e delle vie biliari » in « Trattato italiano di patologia 


| e terapia medica » (Cantani e Maragliano). Vallardi, Milano, vol. V, P. IX, pag. 177. 


dì, 


(8) G. VILLANI. « Della presenza di liquido nella pieura destra nella cirrosi epatica vol- 


| gare. » La Riforma medica, 1895, vol. I, pag. 686. 
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Clinica Ostetrica Ginecclogica privata diretta dal Prof. L. M. Bossi 


Un altro taglio Cesareo con ablazione totale dell'utero 
PROCESSO BOSSI | 


CON FELICE RISULTATO PER LA MADRE E PEL FETO 
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Dott. CUGLIELMO DE PAOLI 
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All’operazione del Porro, che sempre resterà nella storia. come. 
gloria italiana, vennero fatte delle modificazioni di metodo ed una ‘che 
merita maggior considerazione è il faglzo cesareo con isterectomia totale. 

Fu il prof. Bossi che pel primo (il 6 Novembre 1894) operò ‘per 
elezione con successo una donna osteomalacica di taglio cesareo ‘con 
isterectomia totale addominale, e spetta a lui, come si riconosce ‘nel 
trattato del Cuzzi, la priorità di questo indirizzo, imitato da autorevo- 
lissime personalità tanto all’estero che in Italia: quali lo i il 
Pinard, Scarstens, Everke, Rieffi, Buckmaster, Manara. 
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Dopo il primo caso che ebbi la fortuna di assistere in qualità | 
d’aiuto e come pure gli altri che si succedettero — Bossi praticò . 
altre: otto volte la isterectomia totale per taglio cesareo e sempre con 
successo. ppi | 

Nel mese di luglio u. s. un caso gravissimo di viziatura pelvica. 
indicò in modo assoluto il taglio cesareo demolitore ed il professore ‘ 
adottò di nuovo (nona volta) il suo processo di isterectomia totale ad- 
dominale. Epperò essendo tuttora in discussione la questione sulla 
scelta del processo, stimo opportuno riferirne i particolari. ì 

Il prof. Pestalozza in una statistica pubblicata nel trattato italiano | 
d’ ostetricia, raccoglie 22 casi dei quali 18 con esito felice. Gli ottimi — 
risultati di questa accurata statistica è una testimonianza in favore di. 
questo procedimento. Condividiamo però perfettamente il concetto del 
Pestalozza, che cioè anzitutto debba esistere la indicazione al taglio. 
cesareo demolitore. La nostra scuola infatti si è sempre dichiarata pe? 
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la ginecologia conservatrice, e tale è pure nella pratica dei tagli ce- 


| sarei; anzitutto deve essere giustificata la necessità dell’isterectomia. 


| — Nella statistica da me pubblicata sulla Rassegna d’Ostetricia e Gi- 


necologia nel 1899 « Sulle operazioni cesaree a domicilio; » non si ri- 


| scontrano tagli cesarei per eclampsia, per placenta previa, per donna 


‘agonizzante, perchè questi casi furono da noi sempre trattati dalle vie 


naturali; ma gravi viziature pelviche per rachitismo oppure osteoma-' 


 laciche indicanti il taglio cesareo demolitore. 
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Nei tagli cesarei demolitori, credo che ai nostri giorni devesi dare 
la preferenza all’isterectomia totale addominale, eliminando così i pe- 
ricoli e le noie che possono dare le suture del peduncolo, e perchè, 


come giustamente osserva il Bossi, lo stato di gravidanza rende l'iste- 


rectomia totale più facile che non sia nel campo ginecologico. Abbiamo 


‘anche il vantaggio, come coll’affondamento del peduncolo, di permet- 


tere la chiusura completa della breccia addominale, e di evitare la fis- 
sazione abnorme dell’utero alle pareti addominali. — Nè il Bossi giunse 
subito alla ablazione totale, ma dapprima ricorse all’affondamento del 
peduncolo; si può anzi dire che a lui spetta l’aver in Italia risollevata 
la questione dell’affondamento del peduncolo nel taglio cesareo demo- 
litore (1890-91). Ed invero a seguito della sua pubblicazione la Scuola 
di Porro pubblicava una memoria con cui si associava in gran parte 
alle idee del Bossi. Epperò col progredire della tecnica egli trovò che 


_ anche il conservare il peduncolo era inutile e talora dannoso, e si di- 


chiarò per l’ablazione totale. 
. Nei casi avuti con affondamento del peduncolo il trattamento fu 
«retroperitoneale e diede pure ottimi risultati. 


STORIA CLINICA. 


 Primipara. — Viziatura pelvica di 3° grado per rachitismo, gravidanza 


a termine — taglio cesareo demolitore con asportazione completa 
dell'utero — donna salva — feto vivo. 


Stagno Catterina, d’anni 29, nata a Genova e domiciliata a Genova 


in via Pisacane, nulla di gentilizio. Natra la paziente che incominciò 


a camminare molto tardi pechè non si reggeva sulle gambe, che da 
piccola le gambe erano molto incurvate. Fu. sottoposta a cure lunghe 
ricostituenti, a bagni marini, sabbie e un po’ alla volta gli arti miglio- 


rarono, le curve vennero meno manifeste, e man mano acquistò forza 
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da camminare come gli altri fanciulli. Soffrì di disturbi gastrici. inte- hd 
stinali, di morbillo, tosse ferina e le furono incise alcune glandole sufi 
forate alla regione laterale destra del collo. Fu mestruata la prima 
volta a 11 anni, funzione che fu sempre regolare per quantità ed in- A 
tercorrenza e qualità. Non soffrì alcun’altra malattia; attese alle sue 
occupazioni domestiche essendo di sovente dictursara da capogiri, di- ; 
sappetenza, malessere generale. Da 7 mesi non aveva mestruo, sentiva — 
i moti attivi fetali, ma lungi dal credersi in istato di gestazione andò — 
a farsi visitare dalla levatrice sig. Molinari, che fece diagnosi di gesta. | 
zione dall'esame esterno, ma vedendo che lo scheletro di quella donna 
era mal conformato, pensò subito a ricorrere alla Guardia Ostetrica ; 
per un esame diligente del bacino. Chiamato ‘presso la donna nella 
sua abitazione in presenza della levatrice e del marito, faccio l'esame . “d 
della g'estante. vi 

Esame ostetrico. — Ai primi di Ottobre ebbe l’ultima mestruazione, 
ebbe fenonemi simpatici abbastanza accentuati, nause, vomiti, capogiri. 9 
Dopo il quarto mese questi fenomeni andarono man mano scemando | 
per scomparire del tutto verso il quinto mese. pi 

Stato attuale. — Mucose visibili pallide, masse muscolari poco svi- 
luppate, pannicolo adiposo scarso, la pelle è floscia e si può con essa | 
facilmente formare delle pieghe agli arti superiori, ma presto ritorna 
su se stessa. Nulla di notevole all’apparecchio respiratorio e circolato-. dI 
rio, il polso alla radiale batte 90 volte al minuto primo. A 
.» La donna misura 130 cent. di altezza. Ha la testa grossa, special- | i 
mente le ossa del cranio, è intelligente. Le articolazioni sono ingros- | 
sate, la colonna vertebrale presenta scoliosi a sinistra, lo sterno è por- È 
tato all’esterno più marcato a sinistra. Mammelle dure ben sviluppate, 
marcata è l’areola con numerosi tubercoli, premendo leggermente esce. di 
dal capezzolo qualche goccia. di liquido biancastro. L'addome è svilup-. 3 
pato con un diametro trasverso maggiore del verticale, si hanno sma- 
gliature recenti e una marcatissima pigmentazione della linea alba. 
Alla palpazione si sentono i moti attivi fetali, l’ovoide cefalico è mani- 
festo a destra e le piccole parti nel quadrante inferiore di sinistra, i. 
battiti cardiaci fetali si ascoltano nei quadranti inferiori dell'addome, 
più marcati verso la linea alba, puri, regolari, forti. © ta ag 

La pelvimetria mi diede i seguenti risultati: Rit. 









Circonferenza pelvica mm. 940 

Sp. I. 240 — Cr. 283 — Ob. D. 238. sata Bi ili 

Ob. S. 243 — T., 288 — C. E. 158. fe 

C. D. 66 — C. V. 48. | “a 

Insellature in corrispondenza delle vertebre lombari. Nulla as 
anormale ai genitali esterni, le piccole labbra di colorito rosso-violaceo i 
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Misano le grandi, fuoriesce muco pus dalla vagina. Introdotto il 


dito esploratore trovo vagina rugosa e ristretta, collo dell'utero molto 


in alto rammollito, il dito urta subito contro il promontorio, non si 
sente parte presentata. Stabilisco diagnosi di gravidanza al '7.° mese 


con viziatura pelvica di 3.° grado per rachitismo. Presentazione tra- 


sversa D.I. D. feto vivo, sano, ben sviluppato. Stabilita questa diagnosi, 


rigetto la proposta di parto: prematuro, perchè stante la gravissima 


viziatura pelvica, si sarebbe obbligati a fare una laboriosissima embrio- 


| tomia; escludendo che possa bastare la sinfisiotomia, propongo il taglio 
A a termine di gestazione. 


Questa proposta venne accettata tanto dalla donna che dal marito, 


ed allora l’esortai a farsi esaminare dal direttore prof. Bossi, il quale 


confermò la diagnosi e nei primi di Luglio la ricoverava nella sua Cli- 


| nica ed operata il giorno 18 Luglio alle ore 15. 


Otto operativo. — Preparata la paziente con bagno generale, di- 


. sinfezione dell'addome e genitali previa tricotomia 24 ore prima del- 


l'atto operativo, alla presenza dei dottori Mungini, Ruffi, Pareti, Zirolia, 


| Di Negro, Gallo, si cominciò l’atto operativo. 


Narcotizzata dal dott. Zenoglio, il dott. De Marini si occupa degli 


 istrumenti e delle garza ed io assisto direttamente il Professore. 


aria a 


1.° Data alla paziente la posizione del Trendelenburg, condusse 
una incisione dal margine superiore del pube al disotto del bellico, 


non sulla linea alba ma un poco lateralmente fra i retti, come sempre 
pratichiamo in ginecologia, onde evitare possibili sventramenti. Le 
| pareti sono assai sottili e presto entra nel cavo peritoneale dove ap- 
| plica due punti di sutura siero-cutanei, Leggerissima emorragia delle 


pareti che cessa colla torsione fatta con pinze Pean. 


2. Senza estrarre l’utero dalla cavità addominale, pratica unn 


. incisione sull’utero lunga circa 12 cent. ed estrae rapidamente il feto: 


mentre io porto un laccio elastico intorno al peduncolo uterino e 


String. Il feto è vivo, ben sviluppato e reciso il cordone è affidato 


alle cure della rico L’emorragia cessa completamente. Poste due 


grandi garze calde nell’addome perchè non si raffreddi le intestina, 


procede all’ablazione dell'utero. 

3.° Legati separatamente i legamenti rotondi, legate le arterie 
ovariche tanto da un lato che dall’altro, legò pure l’arteria uterina 
nel margine uterino là dove si riflette per formare il tronco ascen- 
dente. Formò un lembo anteriore: ed uno posteriore della sierosa ute- 


| rina, indi incisela vagina legando anche la vaginale e così potè portare 


| Via intatto l’utero. Con una pinza dalla cavità addominale esportò 


dalla vagina il tampone esistente e con altra pinza rimise in vagina 


altra striscia di garza è fece un esatto affrontamento della sierosa. 


4° Praticata la toeletta del peritoneo fece la sutura delle pareti 
addominali a tutto spessore. 
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Fatta la fasciatura con una cintura di flanella, fu posta la paziente 
nel suo letto in buonissime condizioni. 

Il feto vivo e benestante, di sesso maschile, era lungo 50 cent. e 
pesava gr. 3000. Il decorso post-operatorio fu dei più normali come 
risulta dal diario. 

Nei primi otto giorni ebbe un massimo di temperatura di 37,5 cd 
un polso di 80, orinò sempre” spontaneamente. Dopo 48 ore si tolse la 
garza dalla vagina e si praticarono delle lavature vaginali disinfettanti. 4 
(due al giorno). ; Ad 

In 7.a giornata si tolgono i punti e si ha riunione per prima. | 
Solo si lagnava la paziente di non potersi alzare. 

In 15.° giornata abbandonò il letto in ottime condizioni. 
























L'intervento fu coscienzioso e razionale perchè l’ indicazione era : 
assoluta. — Il metodo demolitore era da preferirsi a quello con-' 
servatore del Saenger, perchè altre. gravidanze avrebbero inevitabil- 
mente esposta la paziente ad un secondo taglio. cesareo. Coll’espor-. 
tazione completa dell’utero si toglie la discussione del: trattamento. 
del peduncolo, perchè con questa modificazione si tolgono gli incon- | 
venienti ed i pericoli da tutti notati, sia colla fissazione del peduncolo, 
all’esterno, sia coll’affondamento di esso. ‘i 

L’unica obbiezione che fanno a questo metodo è cu la asportazione | 
completa dell’ utero non può essere eseguita che da un esperto ope-' 
ratore e non può. essere alla portata del medico condotto. Riguardo: 
all'ambiente risponderò che i primi due tagli cesarei con ablazione 
totale dell’utero furono fatti dal Bossi, uno (il pro) AAA Olivetti 
ed un altro in Borgo Lanaioli. | | a 

I processi, così della tecnica, come dell’applicazione dell’asepsi, 
fornendoci risultati insperati per le operazioni laparotomiche, ci hanno. 
condotto a circondarci delle più minute precauzioni, a costituirci un 
ambiente operatorio sempre più perfetto così per riguardo ai locali ed 
agli istrumenti, che per riguardo al personale di assistenza. Ed è perciò 
che posso. con coscienza insistere su quanto ebbi già a scrivere che: 
« interventi laparotomici. ostetrici i più gravi — quali tagli cesarei, 
laparotomie per rotture d’utero in sopraparto — laparotomie per emor- 
ragic interne da gravidanza extrauterina — si possono e, in alcuni 
casi, si debbono eseguire a domicilio; comunque sia: 1, nostri casi più 
gravi riguardano pazienti DOYeriasume operate. negli ambienti più. mi- 
 serì. » | 





dI 


In sciato alla tecnica è 


utile sapere che si cercò : 

1 Che l'incisione non cadesse mai sulla linea alba, ma lungo 

i muscoli retti ‘e fossetra l’ombellico ed il pube. 

E 2.° Che l’ utero fosse inciso in posto senza essere portato fuori 
dell'addome. È 

-3.° Che la rottura del sacco non è necessaria, perchè Bossi con- 
sidera il.liquido amniotico ‘innocuo. 

4.° Che l’emostasi provvisoria si ottenne mediante una Nélaton di 
grosso calibro, messa in posto appena asportato il feto. 

5.° Che essendo l’ utero mobile, liberi gli annessi, più facilmente 
può essere tirato in alto in totalità, e l'operazione offre minore difficoltà 
. che nei fibromiomi. 

6.° L'utilità di formare due lembi sierosi e di riunire margine 
con margine. 

7. Che l'affondamento del peduncolo e ‘1’ ablazione totale che 
fu il primo ad eseguire, devono in oggi meritare in generale la pre 
ferenza sul metodo classico Porro, riservando questo ai casi di gravis- 
sima urgenza ed ai sanitari poco esperti in questi atti operativi. 

In questo caso infatti il prof. Bossi non impiegò per l’operazione 
totale (dalla prima incisione alla sutura completa) che 40 minuti, e 
l’ammalata lasciò la Clinica in ottimo stato in 15.° giornata. La ra- 
pidità così del processo operativo che della guarigione, confortano 
| quindi tale opinione. (Presenziavano all'operazione anche il prof. Grif- 
. fini ed il di lui aiuto prof. Lusena). 


Genova, 25 Agosto 1900. 
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CONGRESSI, SOCIETÀ ED ACCADEMIE 


Reale Società Italiana d’Igiene. 


Concorso per un manuale sull’Igiene del Bambino. 

La Cooperativa Farmaceutica, società anonima con sede in Milano (Piazza del Ad 
Duomo) nell’intento di sempre più diffondere le norme che l'igiene consiglia, in- _ 
dice un concorso ‘ad un premio di L. 500, per un manuale sull’igiene del bambino q 
dal dì che nasce, ai primi passi, alle prime parole. 

Il manuale quindi, dopo un accenno alle norme per l’allattamento, dovrà trat: 
tare delle cure delle quali è oggetto il bambino, dire dell'ambiente nel quale sel 
vivere, della fasciatura, dei bagni, occuparsi della dentizione, delle malattie comuni 
alla prima età e dei provvedimenti, in attesa del medico, adovabili in questi casi. 
ed anche nelle eventualità di infortunî. Dare suggerimenti sui primi cibi, abboni | 
donato l’allattamento, fare considerazioni sui primi passi, sulle prime ea, eco 
Il manuale, destinato ad essere la guida pratica delle madri in quanto con- | 
cerne l’allevamento del bambino nella primissima età, dovrà essere redatto in modo — 
semplice e conciso e in forma popolare accessibile all'inteligenta delle classi ope- | 
rale e prenderà quindi in esame anche quei provvedimenti la cui. applicazione è | 
possibile alle famiglie di modesta fortuna, senza pregiudizio, ben inteso, di altri 
mezzi più acconci @ ACTEROLORAIIOR Le scientifici, che non RA essere a tutti i 
accessibili. 

Il manuale dovrà contenersi nei. limiti di circa 50 pagine (formato 15: XxX 9, 
carattere corpo 8). see 

I concorrenti dovranno inviare il manoscritto raccomandato, oppure conse- 
gnarlo direttamente alla segreteria della Reale Società italiana d’igiene (Milano, . 
via S. Paolo, 10) non più tardi delle ore 16 del giorno 30 Aprile 1901, dll 

La segreteria ne rilascierà ricevuta. co 

Il nome dell’autore dovrà essere presentato od inviato confemporaneamente _ 
alla segreteria stessa in busta PRESO e CONtFARSegIARA con un motto che sarà. 
ripetuto sul manoscritto. 

Il concorso sarà giudicato da una commissione di tre membri nominati dal | 
presidente della Reale Società italiana d’igiene, il quale, sulla relazione e sul pa- 
rere della commisssione stessa, aggiudicherà il premio. La relazione della commis: — 
sione verrà pubblicata, per sommi capi, nel giornale della Reale Società italiana v 
d’igiene. di 

Il lavoro premiato resterà di proprietà della Coopdtst Farmaceutica. che lo 
pubblicherà col nome dell’autore, al quale ‘ne verranno date cento copie. 

I lavori non premiati potrabno, appena emesso il verdetto, venir ritirati alla 
segreteria della Reale Società italiana d’igiene dietro presentazione della ricevuta 
ed indicando il motto col quale vennero CELA oe SI 


Milano, 31 Ottobre 1900. ti 


Dott. C. Coai, Segretario. Dott. G. MaracrIpa, Presidente. | — 
l i ur. 
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‘. La libreria J. B. Baillière et Fils, 19, rue Hautefeuille a Parigi, ha or ora 


pubblicato un Catalogo generale di libri scientifici, comprendente 
la medicina, la storia naturale, l’agricoltura, l’arte veterinaria, la fisica, la chimica 


e l’industria; vi si trova l’annunzio dettagliato di più di cinquemila volumi, con 


‘un estratto della tavola delle materie delle principali opere e sopratutto un elenco 


metodico assai dettagliato, per ordine di materie. / 
Questo volume di 104 pag., in-8 gr., è inviato gratis è franco a tutti coloro 


‘che ne .fanno richiesta con cartolina postale doppia (con risposta pagata). 


N.B. — Nella rassegna del nuovo eccito-dilatatore, di cui nel numero prece. 
dente, si è dimenticato di notare che l’istrumento appartiene al dott. G. Raineri, 
incaricato della direzione nella R. Scuola ostetrica di Vercelli. 
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Prof LUIGI ACCONCI. 


La famiglia ostetrica italiana è ancora in lutto. Il prof. Acconci venne in 
questi giorni rapito da improvviso malore alla scienza che aveva coltivato con 


tanto amore e nella quale lascia orma sì vasta del suo studio e del suo ingegno. 


Nel dare il triste annunzio della sua dipartita noi ci sentiamo doppiamente com- 
mossi, poichè non solo ci addolora la morte che incolse il collega, la cui perdita 
è lattura per la scienza italiana, ma un senso d’infinita tristezza ci pervade al 
pensiero del fato tragico che colpisce una scuola intiera. Cuzzi, Inverardi, Acconci, 
cadono l’un dopo l’altro falciati immaturamente dalla’ morte, nella piena virilità 
del loro ingegno, quando più alto cominciava a suonare il loro nome. E un mesto 
‘pensiero e un affettuoso rimpianto e una parola di conforto vanno al loro maestro, 


al prof. Tibone, il cui animo deve aver provato un ineffabile strazio nel vedersi 


Tapiti da inesorabile fato i suoi migliori discepoli, quando a loro volta maestri, 
erano divenuti lustro della scuola a cui appartenevano. 
Acconci percorse rapidamente e luminosamente la via che gli era stata trac- 


ciata dal suo ingegno. Assistente alla Clinica ostetrica di Torino nel 1887, è nel 


1894 professore straordinario a Genova, dove acquistò ben tosto fama di valente 
operatore e di dotto insegnante, e seppe infondere lo spirito di ricerca in coloro 


che lo circondavano e lo coadiuvavano, cosichè sorgeva bentosto attorno a lui una 
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« Beitrag zur Histologie und Histogene der papillenfùhrenden Kystome des Ovariums. » Cen- 
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falange di giovani studiosi è valenti ricercatori. I suoi lavori sono numerosissi mi 
e noi vi troviamo la paziente ricerca anatomica e fisiologica, la copiosa dottrina, 
l’esperienza di un clinico provetto. Il nome di Acconci avrà posto onorato nella 
storia dell’ostetricia e ginecologia italiana di quest’ultimo quarto di secolo. 
























PUBBLICAZIONI SCIENTIFICHE. 


« Contributo allo studio sull’ azione compressiva del forcipe. Ricerche REGFIACHIOAA e cliniche. » 
Giornale delia R. Accademia medica di Torino, 1886. | 
Modificazione al cranioclaste del Braun. » Comunicazione letta al XII Congresso dell’ Asso: 
ciazione medica italiana in Pavia, 1887. Osservatore. Gazzetta medica di Torino. 
Della sonda uterina. Appunti di propedeutica ginecologica. » prg di scienze medi- 
che, 1889. } 
Dei cistomi ovarici in rapporto alle furizioni generative. » Tesi di libera. docenza in oste- 
tricia e ginecologia. Gazzetta med. lomb., 1889. i I, 
Della disposizione che assumono le fibre elastiche nell’ utero colza e del loro valore per 
spiegare alcuni fenomeni del parto. » Giorn. d. R. Accad. di med. di Torino, 1889. 


A 


A 


A 


A 


tralblatt f. Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie, I Bd., 1890. I 
Quattro laparotomie. Modificazione alla sutura dee; utero nel taglio cesareo conservatore. » n 
Rivista di ostetr. e ginec., 1890. 
Contributo all’anatomia e fisiologia dell'utero gestante e partoriente. » Giornale della 
R. Accademia med. di Torino, 1890. Y R: 
Sulla cura della parametrite suppurata. » Memoria contenuta nel volume presentato & 
| Chiariss. prof. Tibone in occasione del 25.° anno di ordinariato. Milano, 1890. Si. 
Sulla contrazione e sull’ inerzia dell’utero. Studi sperimentali e clinici. » Giorn. d. R. do- 
cademia med. di Torino, 1891. i 
« Rendiconto clinico dell’ Istituto di ostetricia e ginecologia della R. Università di Padove 
dal 1.0 Gennaio al 30 Novembre 1892. » Venezia, 1892. i 
« Della ovarite tubercolare. Studio sperimentale. » Annali di ostetricia e ginecologia, 1894.) 
Sulla patogenesi dell’eclampsia puerperale. » Relazione letta il 2 Febbraio 1894. Rivista. do 
ostetricia, ginecologia e pediatria, 1896. au 
« Rendiconto clinico dell’Istituto ostetrico-ginecologico della R., Università di Genova, dal 
24 Gennaio al 30 Luglio 1894. » 1% 
Rendiconto clinico dell’Istituto predetto, anno 1894-95, dal 1.0 Novembre 1894 al 31 Luglie 
1895. » Riv. di ostetr. ginecol. e ped., 1896. 
Dell’asepsi e antisepsi nei parti. » Relazione letta alla Soc. ital. di ostetr. e gin. nes! 
duta 29 Ottobre 1895. Atti della Società predetta, Roma, 1896. o 
Tubercolosi e gravidanza. » Lezione clinica. Clinica moderna, 1895. pi 
Rendiconto clinico Istituto predetto, anno 1895-98. » Torino, 1896. , 
Una serie di 100 isterectomie vaginali con esito favorevole. » Comunicazione letta Congress so 
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della Società ital. di ost. e gin., Roma, 1896. x 
« Trattamento chirurgico delle suppurazioni pelviche. » Comunicazione letta al Congresso 10) 
della Società ital. di ost. e gin., Roma, 1896. ù 
« [Il taglio cesareo vaginale. » Comunicazione letta al Congresso della Società ital. di ost. è e 
gin., Roma. 1898. Sa 


« Meniidonlo clinico del biennio scolastico 1896-97 e 1897-98. » Genova, 1898. 
« Commemorazione del prof. Giovanni Inverardi. » Atti della Società italiana di ostetricia 


e ginecologia, vol. VI, 1899. 
10 Novembre 1900. A 


Prof. Luigi Mangiagalli, Direttore responsabile. ue. 


Milano — Tip. L. F. Cogliati, Corso P. Romana, 17. Lac 





| Anno XXI. —Novembre 1900, Num. fi. 








Annali di Ostetricia e Ginecologia. 
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CLINICA OSTETRICO-GINECOLOGICA DI NOVARA 


Sulle cisti ovariche quali cause distociche 


4 PEL \ 
Prof. L. M. BOSSI 


Direttore. 


Una memoria pubblicata ultimamente da Hesselbach (Deutsche Med. 
. Wochenschrift, N. 15, 1900) riportante un caso occorsogli di cisti ova- 
rica in sopraparto e descrivente il metodo di intervento da lui usato, 
mi induce a ritornare su questo argomento, che già parzialmente ebbi 
a trattare (« A proposito di tumori ostruenti il canale pelvico durante 
il parto. » Comunicazione fatta alla R. Accademia Medica di Genova 
e pubblicata negli Ammali di Ostetricia e Ginecologia, Agosto 1896). 

 Hesselbach sostiene in massima, che quando è possibile convenga 
nelle cisti ovariche complicanti il sopraparto praticare l’ovariotomia 
vaginale, seguendo per tal modo quella corrente degli interventi demo- 
litori per via vaginale, che fece ideare anche, come novità il taglio 
‘cesareo vaginale, corrente che, se in parte è a ritenersi utile, in parte 
va riuscendo anche dannosa per le Segre razioni in cui molti ginecologi 
incorsero ed incorrono. 

A corroborare la sua Miane egli riferisce dunque un caso nel 
quale eseguì, durante il sopraparto, l’ablazione della cisti onde aver 
| libero il campo ad estrarre il feto, 
> Egli praticò una incisione lungo il fornice posteriore per breve 
| tratto e man mano staccò i tessuti fino a mettere allo scoperto il tu- 
more; lo svuotò e lo trascinò in basso attraverso la ferita, finchè ebbe 
sott'occhio il peduncolo, che potè trattare convenientemente. si 
| È In un caso consimile, che descrissi nella citata mia memoria, io 
È riuscii sotto la cloronarcosi e tenendo la paziente nella posizione del 
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Trendelenburg, a portare in alto il tumore e rendere libero il canale A 
pelvico in modo da poter estrarre facilmente il feto vivo. 4 
Ed in essa conchiudevo ‘suggerendo, che nei casi di tumori Pi 
ostruenti il canale pelvico, avanti procedere o alla puntura o all’abla- | 
zione durante il sopraparto per via, sia addominale, sia vaginale, si do- | 
vesse sempre tentare la riduzione, associando la cloronarcosi alla po- 
sizione del Trendelenburg, metodo di riduzione che da altri non mi 
constava fosse mai stato, nè proposto, nè eseguito, per quanto da tutti | 
sì suggerisca di tentare di ridurre il tumore per poi eseguire l’abla- 
zione dopo il puerperio. 
Nel nostro caso esso veniva ICE (eat di cisti dermoide) 
dopo l’allattamento. | 
Con sorpresa direi, se non sapessi la sorte a cui è soventi con- 
dannata la letteratura medica italiana, constatai però che Hesselbach_ 
non tentò punto, prima di operare, tale mezzo e neppur ne fa Pad 
ciò che mi induce a ritenere che lo ignora. 1 4 
Evidentemente anche in questa circostanza è è più che giustificato il È 
repetita juvant, tanto maggiormente pel fatto che posso aggiungere un 
altro ‘caso ‘clinico (V. il N. IV) occorsomi pochi mesi or sono e confer- 
mante ancor più manifestamente del primo l’efficacia ed utilità del 
nostro metodo di intervento. | 
Stimo superfluo qui ripetere la vasta letteratura delle cisti OVALICHG | 
nelle gravide. x 
Volendo discutere sul trattamento di tale complicanza, converrà | 







però tosto distinguere i casi in cui le cisti vengono diagnosticate du- di 
rante la gravidanza e quelli in cui esse vengono diRgDbSnEalo solo: 
in sopraparto. 

‘È ormai opinione di gran parte dei ginecologi che quando le cisti 
ovariche si diagnosticano durante la gravidanza, in ispecie nei primi 
sei o sette mesi, convenga intervenire per via laparotomica pratican- 
done l’ablazione. | i | di 

Prima che le teorie antisettiche fossero entrate nel dominio del- | 
l’ostetricia e della chirurgia tale atto operativo, già ritenuto per sè — 
grave, era considerato gravissimo se eseguito durante la gravidanza 3 
perchè, a causa appunto della facile infezione, riusciva per lo più fatale 
non solo per la continuazione della gestazione, ma per la madre stessa. | È 

I progressi però nell’antisepsi e nella tecnica operativa hanno man 
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‘mano reso assai meno temibile simile intervento anche in gravidanza, 


giacchè numerosi casi clinici ognor più dimostrarono, che non. solo 
si hanno conseguenze per la madre, ma il più delle volte la gravidanza 
prosegue regolare, senza incidenti, ed il parto si effettua fisiologica- 


‘mente a termine. 


Come contributo a tale statistica posso per mio conto qui esporre 


due casi occorsimi nella Clinica di Novara, in entrambi i quali avendo 


in uno al VI, in altro al IV mese di gestazione praticato per via addo- 


 minale l’ablazione di cisti ovariche, ottenni, oltrechè la guarigione delle 
| pazienti, la prosecuzione della gestazione ed un parto a termine fi- 


siologico. 
PRIMO caASO. 


S. M.; d’anni 28, di | Briga. Nulla presenta di notevole dal lato 


anamnestico. 


Ebbe l’ultimo periodo SCRIONE alla metà di Giugno e successi- 


vamente provò varii sintomi di gravidanza. 


Fu poi indotta a ricoverare nella Clinica ostetrica di Novara dal- 
l’aver osservato, che l’addome aveva assunto un volume d’assai supe- 
riore a quanto comportasse l’epoca presuntiva della gestazione, nonchè 
da molteplici disturbi da compressione. 

__Diagnosticai: gravidanza al 6. mese complicata da cisti dell’ ovaio 
di sinistra, e decisi di intervenire laparotomicamente. 
Il 10 Dicembre 1896, previa narcosi, eseguii la laparotomia ed 


‘asportai una cisti semplice del volume di una testa di feto a termine 


sviluppata appunto in corrispondenza dell’ovaio di sinistra. 
L'atto operativo durò in totalità 18 minuti. Nei primi giorni dopo 


l'operazione insorsero lievi contrazioni uterine e stimai opportuno som- 


ministrare Viburnum prunifolium, piscidia e laudano. 


In seguito tutto decorse regolarmente, la paziente lasciò il letto 


in 14.* giornata senza inconvenienti di sorta ed in 21.2 giornata abban- 
donava la Clinica. 


Decorse poi regolare la gravidanza e partorì a termine fisiologica- 


mente un feto vivo ben sviluppato. Regolare fu pure il puerperio. 


SECONDO CASO. 


S. A. di Vespolate, contadina. Ebbe quattro gravidanze fisiologiche; 


nessun dato anatomico degno di nota. 


Fu mestruata l’ultima volta ai primi di Gennaio, e in seguito ebbe 


tutti i fenomeni della gestazione. 
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Negli ultimi due mesi però si avvide man mano, che l'addome | 
aumentava di volume in modo abnorme e disturbi sempre più gravi | 
insorgevano, per modo che fu obbligata a ricoverare nella Clinica oste- . 1 
trica di Novara. 

Dietro attento esame diagnosticai: gravidanza Ù 4.° mese e compli- | 
cata da cisti dell'ovaio di sinistra. 

Anche quivi decisi di intervenire laparotomicamente. 

Il 12 Maggio 1898 eseguii l’atto operativo che durò 20 minuti; trat 
tavasi realmente di una cisti ancora dell’ovajo. di sinistra del cbivald 
di una testa di adulto, che SR previa incisione attraverso a lie- 
vissima breccia. Ped 

Anche in questo caso non si ebbero che lievi contrazioni uterine. di 
nei primi giorni, contro cui somministrai per REL prudenza Vi 
burnum, piscidia e laudano. b 

Si alzò in 14.8 giornata ed abbandonò la Clinica in 20.2 giornata. — 

La gravidanza proseguì poi regolare senza incidenti, il parto av= 
venne a termine fisiologico e il puerperio fu pure fisiologico. 


SA 


In entrambi i casi: 


i ; È È 
1.° Non stimai opportuno soprassedere ma tosto stabilita la dia- |. 

gnosi intervenni. -h 
2° Mi assicurai, in base alle periodicità mestruali, che la pa- | 
ziente non si trovasse però nei giorni corrispondenti al catamenil. 
3.° Praticai l’incisione addominale nella regione corrispos delia i 

al tumore, e cioè, in entrambi al lato sinistro peda cicatrice ombel- | 
licale. | 


4° Limitai più che fu possibile l'incisione addominale onde . 
a 4 


LA 






rendere minore il trauma. Hp E È 
9.° Operai il più rapidamente possibile impiegando 18 ca È 
in uno, 20 nell’altro (incisione, aMiazIdne ‘del tumore, sutura. addo- | 
minale). | 
6.° All’insorgere di dolori di contrazioni anco lievi somministrai Ò 
una miscela di Viburnum prunifolium (estratto fluido), piscidia (tintura), 
in parti eguali con l'aggiunta di un quinto di laudano, dandone. 10° 
goccie pro-dosi fino a tre volte al giorno. Tali dati penso possano rio 
tenersi precetti nè irrazionali, nè completamente inutili a seguirsi 1 in 
simili interventi, ere 





i 
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Ed invero ritengo, che quando con certezza siasi durante la gra- 
vidanza stabilita la diagnosi. di presenza di cistoma, convenga senza 
altro intervenire, a meno la gestazione sia già al nono mese ed il tu- 
more non ostruisca il bacino. 

In favore dell’opportunità dell’intervento, subito siasi stabilita la 
peer: milita pure il pericolo di torsione del peduncolo, pericolo 
‘su cui richiamarono anche testè l’attenzione Pinard, Segond, Legueu 
e Boully (1). 
Quando la gravidanza è giunta a termine, obbiettivo dell’ostetrico 
‘ evidentemente deve essere quello di ridurre il tumore e cioè spingerlo 
in alto, in modo che non sia impedito l’impegnarsi del feto per la 


| parte presentata ed il patto quindi non sia ostacolato, provvedendo 
| poi dopo il puerperio. all’ablazione del tumore. 


Tale, come è ovvio, è l’opinione di tutti gli ostetrici, nè potrebbe 


essere altrimenti. 


Ma all'atto pratico tale precetto, come appare da molti casi pub- 
blicati da varii autori, non escluso quello dell’ Hesselbach a cui sopra 
accennai, è lungi ancora dall’essere messo ad effetto e ciò per due 
precipue ragioni, e cioè: 
1.°: perchè venendo chiamato il sanitario quando già il sopraparto 
sì è iniziato, il tumore, per opera delle contrazioni uterine stesse, 


. viene ad essere così incuneato nel piccolo bacino da lasciar l’impres- 
sione a chi fa l’esame interno, di essere, irreducibile; 


2.° perchè realmente coi metodi abituali l’ostetrico soventi non 


riesce, per:quanti tentativi faccia, a ridurre il neoplasma ed a por- 


tarlo in alto. 


Entrambi questi due fatti io chiaramente riscontrai nei due casi 


finora occorsomi, tanto che, se non mi si fosse affacciata l’idea (il 


diffondere la quale forma lo scopo precipuo della presente memoria), 


i 
bi 


di cloroformizzare la paziente e metterla nella posizione del Trendelen- 
burg, lo stesso mi sarei deciso o per la puntura e svuotamento per 
per via vaginale, o per la laparotomia intra partum, o per la ovario- 


tomia vaginale, e ciò evidentemente non senza pericoli per le pazienti. 


i 





(1) < Compt. rend. de la Soc. d'Obtétrique, Gynécologie et Pédiatrie de Paris, » Tom. II, 
| fase. III, Il primo caso che sollevò tale discussione fu diagnosticato da Pinard, che chiamò 
pro + ad DERTATO: 
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Epperò li espongo qui brevissimamente: 


TERZO CASO. 
























D. Z. d’anni 30, di Genova (salita Montebello N. 8) pluripara. Tro- 
vandosi al proprio domicilio in sopraparto con perdita di sangue ricorse 
alla Guardia Ostetrica di Genova. 5 

Si riscontrò: gravidanza a termine, sopraparto, parto complicato 
da tumore ostruente il canale pelvico, voluminoso quanto una testa di 
feto a termine e come tale simulante un feto extrauterino essendo il 
tumore una cisti dermoide con ossa parietali aderenti alla parete della 
cisti. 

Avendo in tutti i modi tentato di ridurre in alto.il tumore e non 
riuscendovi pensai, avanti addivenire ad atti operativi gravi, di cloro- | 
formizzare la paziente e di ritentare la riduzione tenendo la stessa 
nella posizione del Trendelenburg (10 Gennaio 1896. QI memoria già | 
citata). 

Ebbene, nel mentre coi molteplici primi tentativi non ero riblfcito 4 
allo scopo, con tale metodo giunsi a spingere in alto il tumore, a far , 
impegnare la testa fetale e ad estrarre facilmente col forcipe un 
feto vivo. RIE i 

L’esito fu tanto favorevole che -la donna non solo ebbe un puer- 
perio regolare, ma potè anche allattare, ed io per non disturbare l’al- 
lattamento, attesi dopo questo a praticare l’ablazione del tumore per 
via addominale, ciò che eseguii felicemente 1° 8 Giugno 1896. 


. QUARTO CASO. 


R. P. primipara, casalinga di Graglia. Travandosi al proprio paese 
entra in sopraparto a termine di gravidanza. 
Così la levatrice che il sanitario locale rilevando trattarsi di caso 
assai complicato la inviarono alla Clinica Ostetrica di Novara. Ciò av- 
veniva: il giorno 13 Gennaio 1900. 
Dietro attento esame riscontrai: | 
Gravidanza a termine, feto vivo; utero spinto al lato 9, ed in. 
alto, îl collo scomparso nella lunghezza ma chiuso e portato dietro la 
branca orizzontale del pube a destra ove con grande difficoltà era acces- 
sibile al dito esploratore; un tumore cistico voluminoso quanto una testa 
di feto discendeva dal lato sinistro ed ostruiva completamente il canale 
pelvico. È 
La donna era sofferentissima, giacchè le contrazioni uterine si 
susseguivano dolorosissime senza alcun risultato; l’orificio uterino non 
tendeva punto a dilatarsi si all’incontro il tutor veniva sempre più 
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, spinto in basso a spese dell’utero e del feto che venivano ognor più 
| cacciati a destra e in alto. 
— —Perdurando tale stato di cose decisi di intervenire, presenti i 
miei assistenti dottori Maffi e.Lampugnani e la levatrice di Graglia 
(14 Gennaio). 
Tentai io (e feci tentare dai miei assistenti) la riduzione del tu- 
| more mantenendo desta la donna ed in posizione ostetrica, ma riuscì 
impossibile. Tutto anzi faceva ritenere che il neoplasma fosse real- 
mente irriducibile. | 
| Feci allora cloroformizzare la paziente e la misi nella posizione 
del Trendelenburg. Con manovre punto difficili in pochi minuti riuscii 
a portare il tumore in alto ed a far discendere l’utero, metterlo in asse, 
centralizzare il collo ed impegnare la testa. | 
Essendo la donna stanca e tendendo l’utero all’ inerzia, praticai 
.la dilatazione strumentale col mio metodo, applicai poi il forcipe ed 
estrassi un feto vivo, ; 
Il puerperio decorse fisiologico, tanto che essendo la paziente 
‘ pressata per speciali ragioni di abbandonare la Clinica 21 giorni dopo, 
e cioè il 5 Febbraio, praticai l’ablazione del tumore per via addominale 
e l’operata ritornava a Graglia perfettamente guarita il 25 Febbraio. 


ì 
b 


| Basta l'esame anche superficiale di tali due casi per convincersi 
dell’utilità di questo metodo di intervento e della opportunità di ren- 
. derlo noto in ispecie ai pratici. 

Dico in ispecie ai pratici, perchè appunto esso può essere eseguito 
senza pericolo e facilmente anco dal medico condotto che trovisi solo 
È e poco esperto. E questo appunto dovrebbe essere l’obbiettivo dei 
clinici, di studiare cioè, particolarmente nel campo ostetrico, metodi 
operativi che per la loro semplicità siano alla portata di qualungne 
ambiente e di ogni sanitario. 

Il clinico ha tutto a suo favore, un ambiente igienico, istrumenti 
| adatti, personale d’assistenza capace, la paziente fuori dell'ambiente 
È di famiglia, la propria responsabilità al coperto, una esperienza clinica 
ed operativa superiore alla media. | 

Il medico pratico invece, specialmente delle campagne, ha tutto 
in sfavore: ambiente non sempre igienico, mezzi operativi deficienti, 
 deficientissimo il personale d’assistenza, ambiente di famiglia agitato 





Tal 


che aggrava la di lui responsabilità ed impressionalità, ‘ed un espe- 











rienza clinica ed operativa limitata, quale può essere quella di chi È 
deve attendere a tutti i rami della medicina. sd 
È per i pratici quindi, che sono la gran maggioranza dei sanitari, 
che la nostra attività nel trovare e suggerire metodi di intervento 
specialmente nel'campo ostetrico deve esplicarsi, ed è ad essi special-. 
mente che la presente memoria è indirizzata. | agente 
Epperò così per essi che pei clinici concludo asserendo: 
che molto probabilmente una buona parte di casi di tumori cistici 
ostruenti il canale pelvico che si dimostrano irriducibili, diventano 
facilmente riducibili quando si cloroformizzi la paziente e la si metta | 
nella posizione del Trendelenburg ; n i i 
che perciò tale metodo di riduzione devesi sempre esperire. i 
avanti decidere qualsiasi altro intervento operativo. ì 
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R. ISTITUTO OSTETRICO-GINECOLOGICO DI PADOVA 
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4 diretto dal Prof. E. Truzzi 

LA FUNZIONE MESTRUALE) 
Gi PEL 

9 Dott. C MERLETTI. D 
î De Aiuto. \ dr 7 JAN UI ) 
È 3 (Continuazione, vedi pag. 830). 4% 
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| Osservaz. seconda. — B. Luigia, 22 anni, nubile. Cengio: 
‘nessuna malattia nell’infanzia. Prima mestruazione a 15 anni; posteci- 
pazione abituale, nelle successive, di 4-5 giorni. A 17 anni, passata dalla 
| campagna alla città, incontrò una accentuata cloro-anemia, con ame- 
norrea conseguente, per un periodo di sette mesi. Fece cura ferrugi- . 
nosa. Presentemente è ben nutrita; mucose visibili ben colorate; le me- 
struazioni mantengono regolari SEURRI di ritorno (ogni 30 di: sono 
indolore, piuttosto abbondanti. Alvo ed orinazione, normali. 

| Osservaz. terza. — — A. Teresa, 24 anni, maritata. Nessuna ma- 
lattia nell'infanzia. Prima mestruazione a 13 anni; regolari le succes- 
‘sive per periodi di comparsa, ma abbondantissime fino all’epoca del 
matrimonio, avvenuto quattro anni or sono. Ebbe un parto a termine 
‘ed un aborto ‘quadrimestre; quest’ultimo due anni fa. Allattò, per 9 
mesi, il proprio bambino. Presentemente, i tributi sono alquanto meno 
‘copiosi, che da ragazza; ora anticipano, ora posticipano di qualche 
giorno; hanno una durata di 6-7 giorni. Lamenta dolorabilità, talora 
idiscreta, soltanto 4-5 giorni prima della comparsa del flusso, alla re- 
{gione ipogastrica. Nutrizione generale buona. Alvo e minzione re- 
golari. | 
} . Osservaz. quarta. — B. Leonilda, 18 anni, nubile. Ebbe da piccina 
le solite malattie esantematiche. Prima mestruazione a 13 anni; le 
successive anticipanti, normali per quantità, indolore, con durata di 
34 giorni. Colla comparsa dei mestrui si andò delineando uno stato 
‘di discreta cloro-anemia, che, colla cura marziale, ben presto scom- 
parve. Nell’estate, le mestruazioni si rendono più copiose e, parallela- 
»mente, nota debolezza generale. Spesso la comparsa del flusso è pre- 
ceduta da vivaci movimenti peristaltici dell'intestino e, talora, l’alvo 
si rende decisamente diarroico. | 

4  Osservaz. quinta. — G. Emma, 19 anni, nubile. Genitori sani. Tifo 
po: anni, senza che residuino apparenti disturbi organici; l’ intelli- 
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genza, però, è alquanto meno pronta che prima della malattia. Prima 
mestruazione a 15 anni; regolari i periodi di ritorno, scarsa la quan- 
tità, con qualche dolore ipogastrico premenstruale. Tanto lo scorso 
anno, quanto nel presente, dopo circa un mese di soggiorno nell’Isti- 
tuto, si stabilì un’amenorrea per un periodo di circa tre mesi; mucose 
visibili pallide; masse muscolari flosce. Alvo abitualmente stittico; 
orinazione normale. rt 

Osservaz. sesta. — P. Elvira, 18 anni, nubile. Genitori sani; nes- 
suna malattia nell'infanzia. (Alle regioni sotto mascellari notansi, però, 
tracce manifeste di ingorghi glandolari passati ad esito caseoso). Prima. 
mestruazione a 13 anni; ritorni ogni 24-26 giorni, durata 5 giorni, ab- 
bondanti, indolori. Di primavera si sente più debole ed accusa i di- 
sturbi soliti delle oligoemiche (facile cardiopalmo, vampe al volto, stan- 
chezza muscolare, ecc...). Le funzioni digerenti si mantengono, però, 
regolari. | | i 

Osservaz. settima. — G. Caterina, 23 anni, nubile. Nulla di impor- 
tante nel gentilizio e nell'infanzia. Prima mestruazione ad ll ‘anni; 
le successive, per alquanto tempo, furono irregolarissime nella loro 
comparsa; presentemente sono ben regolarizzate, scarse, durata 3-4. 
giorni, precedute ed accompagnate da discreti dolori al basso-ventre.. 
Il flusso è preceduto, spesso, da inappetenza, dispepsia acida e, ta- 
lora, anche da vomito. Lo scorso anno ebbe notevoli disturbi anemici, 
scomparsi con una cura marziale-arsenicale. si 

Osservaz. ottava. — F. Vittoria, 18 anni, nubile. Madre morta di 
colera nell’ 85; padre vivo e sano. Nessuna malattia pregressa. Prima 
mestruazione a 12 anni; le successive furono regolari fino a 3 anni or 
sono, quando ammalò di reumatismo articolare acuto. Fu obbligata a 
letto per 3 mesi; d’allora, le mestruazioni, pur mantenendosi regolari 
per periodi di comparsa, si fecero più scarse; la loro durata si pro-. 
trae, però, per 6-8 giorni. Dopo l’affezione reumatica accusa facile car- 
diopalmo; obbiettivamente, non trovo che un accentuato sdoppiamento | 
del 1.° tono, alla punta. Mucose pallide, nutrizione scarsa. 

Osservaz. nona. — T. Emilia, 23 anni, nubile. Gentilizio sano; nes-. 
suna malattia nell’infanzia. Prima mestruazione a 18 anni; antecipanti 
le successive da 2 ad 8 giorni; durata 3-4 giorni, piuttosto scarse, 
indolore. Statura alta, abito regolare, nutrizione generale deficiente. 
Si rende facilmente dispeptica; alvo normale; orinazione regolare. 

Osservaz. decima. — T. Maria, 34 anni, nubile. Madre morta per. 
cancro mammario; il padre per causa traumatica. Non fu mai amma-. 
lata da bambina. Prima mestruazione a 12 anni; dai 16 ai 18 anni 
amenorroica, in seguito a forte emozione psichica; ripresero, dappoi, 
tributi irregolari nel loro ritorno, abbondanti, accompagnati da dolori, 
talora vivaci, all’ipograstrio. Discreta perdita leucorroica nell’intermen- 
struo. Nel premenstruo lamenta, abitualmente, difficoltà di digestione. 
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| e senso di ambascia di respiro. Alvo abitualmente stittico (per 2-3 
| giorni); orinazione regolare. 
È \ Osservaz. undecima. — B. Maria, 19 anni, nubile. Padre morto tu- 
bercolotico; madre viva, sofferente. Nessuna malattia nell’ infanzia. 
Prima mestruazione a 14 anni; posticipanti, scarse, precedute da qual- 
. che dolore lombo-ipogastrico le successive. Nel premenstruo notasi, 
abitualmente, una furuncolosi diffusa, prevalente alla fronte ed al dorso 
che, quasi immantinente, regredisce e scompare collo stabilirsi del 
flusso. Facilmente ha diarrea, durante, od immediatamente prima del 
medesimo. Orinazione regolare. | 
Osservaz. dodicesima. — F. Fosca, 20 anni, nubile. Nulla degno di 
nota nel gentilizio e nell’ infanzia. Prima mestruazione a 16 anni; po- 
sticipanti di 3-4 giorni le successive, indolore, piuttosto abbondanti. A 
17 anni ebbe notevoli disturbi anemici; si ristabilì, completamente, con 
| opportuna cura. Presentemente, però, col soggiorno nell’ Istituto è ri- 
tornata, sebbene molto meno intensamente, anemica: ha facile cardio- 
| palmo e disturbi vaso-motori. Continua la cura ferruginoso-arsenicale 
(8 pillole pro die, Blaud-Riva, arsenicali). Alvo e minzione regolari. 
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Tabella riassuntiva dei valori medii trovati nelle quattro serie delle singole osservazioni 
E Steieti SAe 

3 |a} | Paso| Grosui- | # | & Sea UR 

a |\&| 2 | 8 SaS SERIE D’OSSERVAZIONI 
; G| g |SPCIF.| MITRA | S| & ata i I 








vete 


130 | 1051 4,230 mila | 63 si 2,51 896,6 .-— 0,058|1." intermenstruo propriamente detto. 
186 | 1052 .| 3,990 » |60 |441,1|+-0,9/1165 — 0,145 2.° stadio congestione premenstruale. — 
128 | 1049 |4,064 » |61 |440,8| — |1290/4-0,087/8. id. emorragico. 

132 | 1051 |4,383 » |64 |445,3/+-8,9|1038 |+0,848|4.° id. rigenerazione post-mestr. 
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1140|1055 |4,004 » |88 |530,3|+9 |1175|+0,177|1" 
1056 |4,021 » |80 |530,6|—5 |1224|4+-0,201|2" | 
1053 |4,625 » |81 |5248| — |1205/+-0,532|3- 
1055 |4,077 » |83 |533,3|4-4 |1073|+0,281|4 


1052 |4,356 » |79 |435,4|+-4,6|1474|+-0,504|1." 
1050 |4,156 » |75 |433,3|+2 |1310|4+-0,061|2" 
| 1051 |4,155 » |75,514294| — |1160]+-0,777|3- 
1053 |4,371 » |82 |434,5|+-1,3|1375|4+-0,686|4-" 








1057 |4,898 » |88 [5334|+1 |1125|+-0,307|1- 
1056 |4,272 » |85 |531.|+7 |1200|+-0,219/2" 
1054,5| 4,888 » |83 |523 | — |1321|+-0,601/3- 
1057 |4,470 » |90 |5299| = |1275|—-0,072/4" 
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152 
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3,543 mila | 69 
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3,889 
3,714 
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3,649 
3,407 
3,161 
3,444 


4,289 
4,012 
4,018 
4,202 


3,316 
3,159 
3,245 
3,258 


4,225 
3,963 
4,044 
4,296 


4,190 
3,954 
3,897 
4,160 
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3,267 
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484,5 |+-3,6| 1455 |4+-0,046| 1% 

478 |4-3,1| 1454/4+-0,021|2 È 

476 | — |1937]+-0,589/3. ì 

488. |4-2,9) 1766 |+- 0,496/4. E 

504,6 |+-1,1|1372|+-1,180|1%* È 

491,4 |+-1,7| 1395 |— 0,134/2.* 3 

494,6] — | 998|+-0,449/3% 0 È 
506,8 |+-1,2| 1317 |+-0,523|4" 
434,8 |+- 1,6| 1896 |+-0,067|1 e 

433,9 |— 4,5| 1370|— 0,230|2- bi 

433,6| —‘1:1196.14-0/25510006 4 

436,7 |— 0,1| 1387 |+-0,194|4% 

431,1|— 1,6| 1182 |4+-0,468|1° K 
423,9 |— 4,5| 1357 |— 0,019|2.* | 

428.6| — |1078|+-0,511|3- 

432,9 |— 1 |1267|+-0,445|4" 

5314|— 14|1193|+-0,354|1% ie 

525,9 |— 1,8) 1297 |—0,213/2- | 
533,3| — |1054|+-0,483|3. 

532,7 | — 0,5| 1286 |+-0,799|4. 

484,5 |4-1,4| 1170|4-0,244|1 

475,4 |— 2,8) 1250 |+0,252|2." 

486,5| — |1440|+-0,410|3.* 

485,7 |4+-1,1| 1233 |— 0,056|4.* 

|15245| = |1392/+0,170|1° 

520,5 |— 1,7| 1672 |— 0,424|2.° | 
599.7 | 11992. 0,2740000) î 
523,4 |-4-2,7| 1382 |4+-0,541|4. Ue: 
492 |-+0,6| 1300 |-+-0,879|1." 

415,9 |— 3,5] 1810 |4+- 0,299| 2." 

421,4| — |1056|+0,848|3- 

427,9 |+- 6,9| 1265 |+-0,264|4." 
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Tavola sinottica delle modificazioni nei diversi stadii del periodo mestruale 
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Studiando le due tabelle riassuntive, vediamo, ora, di precisare la 


natura delle modificazioni mestruali della crasi sanguigna e del ri- 
| cambio ed i rapporti, che fra esse intercedono. 


1.° Pressione arteriosa. — La curva delle modificazioni nella tensione 


. endovasale ha un andamento pressochè costante; si eleva, cioè, gra- 
 datamente, nei sei, otto giorni che precedono la comparsa del flusso, 
| si abbassa, quasi sempre bruscamente, in concomitanza del medesimo, 





si mantiene al di sotto della norma per tutta. la durata dello scolo 


sanguigno, per raggiungere, di nuovo, l’altezza normale, al suo ces- 
sare. L'aumento di pressione nel premenstruo è rilevante, tanto che è 
comune osservare una differenza di 15-20 ed anche più m.m. Hg fra 
i primi giorni della prima serie e gli ultimi della seconda. 

Talvolta, la brusca discesa si constata alla vigilia dell’ emorragia, 
non mai, però, prima di questo momento. Il minimo della curva è toc- 
cato, di solito, al 3.°-4.° giorno dello stadio emorragico e segna da 8 
a 12 mm. meno delle pressioni abituali nell’intermenstruo. 

Al termine dello stadio della rigenerazione post-menstruale, la 


x 


pressione si è rialzata al grado, che aveva nei primi giorni del pe- 


riodo d’osservazione. 


Sono, ormai, numerose le ricerche istituite in proposito ed i ri- 
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sultati ottenuti sono in modo eloquente, concordi. Già da tempo, nel 


campo clinico si erano osservati fatti dimostranti una esaltazione pre- 
menstruale dell’attività circolatoria, in tutti i territorii dell'organismo; 
Couchois (36), ad es., vide in un soggetto, a culera stato asportato un 
polipo nasale, gemere sangue dalla sua sede di impianto, nei giorni 
che precedevano il catamenio; lo stesso osservatore, all’ istessa epoca, 
riscontrò delle vere emorragie da ferite granuleggianti ‘al collo ed al- 
l’avambraccio; Bennet (12) osservò ‘una rilevante tumefazione premen- 
strua di uno struma, con pronta deturgescenza al comparire dello scolo 
sangui&no; Oudiné (181) porta molti fatti dimostranti l’esistenza di una 
congestione del midollo spinale e che, talora, arriva perfino a dare 
vere turbe paretiche e paralitiche; Grisolle (85). Valleix (244) dimo- 
‘ strano l’esistenza di una iperemia cerebrale, con disturbi sensitivi e_ 
motori più o meno intensi, ma che ogni medico, del resto, avrà po- 
\tuto, a più riprese constatare. 
Coll’adozione della sfiymomanometria si potè confermare questa; 
condizione del circolo; Fothergill (64), Hegar (101), Reinl (207), Gi. 
les (86), Repreff (200), usando varie foggia di sfigmomanometri, con- 
cordemente trovarono un sensibile aumento di tensione nella settimana. 
che precede la comparsa del fiusso e la sua diminuzione, al disotto 
della media dell’intermenstruo, per tutto lo stadio emorragico. Wiess 
ner (255), fra i ricercatori più recenti, il quale, pure, usò l’apparecchio 
del Riva-Rocci, ebbe risultati pressochè identici a quelli da me ot 
tenuti. 
A queste modificazioni della pressione arteriosa sera sponaonoi in-. 
tegralmente, le periodiche modificazioni anatomiche, che vedemmo 
compiersi nell’apparato genitale; la iperemia utero-ovarica incomincia, 
precisamente, 6-8 giorni prima della perdita sanguigna, aumenta col. 
l’aumentare di quella ed entrambe decrescono pressochè simulta: 
neamente. 
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L fici tutte, le quali, come vedemmo in pagine precedenti, fanno della 
| camera uterina una superficie assai adatta all’esalazione sanguigna. 
Una prova indiretta, ma molto dimostrativa, l'abbiamo nei fatti, 
tanto frequenti, di mestruazione vicariante; impedita, cioè, per una 
causa qualsiasi (fra cui, figura, tanto spesso, l’ablazione del viscere, 
o degli annessi), l’esalazione sanguigna attraverso all’ endometrio, la 
‘ipertensione vascolare si apre vie di sfogo attraverso alle altre mu- 
| cose dell'organismo, provocando epistassi, emottisi, emoptoe, enteror- 
| ragie od incaricando le glandole dell’economia di scaricare il cir- 
colo (latte tinto da sangue, lacrime di sangue, ecc...) Io «farei. oggi, 
opera inutile se volessi riportare le numerose osservazioni consegnate 


- 


alla letteratura degli sforzi che natura provvida spiega per supplire 
all’emorragia periodica genitale quando l’utero, per causa congenita, 
ed operativa, non basta ad effettuarla. Ogni trattato di ginecologia è 
ricco di simili esempii; io ricorderò, soltanto, il curiosissimo caso ri- 
| ferito da Gròer (91). Soggetto mestruato, per la prima volta, a 22 anni; 
irregolari per comparsa e dolorosi assai i tributi successivi. In una 
È ricorrenza, anzichè comparire la perdita genitale, si avvia, per 3 giorni, 
‘una discreta perdita di sangue dalla mammella sinistra; dopo quattro 


x 


settimane il flusso uterino è sostituito da forte emorragia dal dito 
indice sinistro; nel veniente periodo perde molto sangue dal medio 
i dell’istessa mano. In successive ricorrenze ha perdite dall’utero, poi 
ancora dall’indice sinistro, poi dalla vescica, poi dal mignolo sini- 
stro, ecc... Ad ogni catamenio insorgevano febbre e turbe congestizie 
nervose, che immediatamente cedevano col verificarsi dell’emorragia. 
. Quali sono le cause. di questa periodica esaltazione del circolo, 
tanto importante per la spiegazione delle modificazioni « mestruali» 


 dell’apparato genitale e degli altri organici, vedremo appresso. 
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2.° Polso. — Rabuteau (198) avrebbe trovato che la frequenza del 
| polso diminuisce già uno, o due giorni prima che compaia il flusso, 
en icnendosi bassa per tutta la durata dello stesso. Le mie osserva- 
zioni diedero un risultato diverso; interrogando la media complessiva 


sigliotent esne, = 


"nelle diverse serie, si nota una diminuzione, non però eguale alla prima 
È - nello stadio della rigenerazione post-menstruale. Questo comportamento 
vale per la maggioranza dei casi (os. 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12), ma non 







è costante, verificandosi, anzi, in altri (os. 1, 2, 4, 11) un sensibile ral- 
 lentamento durante tutto il periodo della perdita sanguigna. 
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Queste variazioni del polso dipendono, con tutta probabilità, dalle 
variazioni della pressione arteriosa. A vero dire, coloro che si sono 
occupati del rapporto fra polso e tensione vasale, non sono concordi, 
perchè — ad es. — Foderà e Blot ammettono un parallelismo tra L. 
due fatti, mentre Colombo e Marey ritengono che il polso aumenta di 
frequenza quando la pressione diminuisce, e viceversa. In 213 delle. 
mie osservazioni sarebbe confermata quest’ultima opinione e contra-. 
stata nell’altro terzo. Quando si pensa, però, che una differenza di po-| 
chi mm. Hg. di pressione non basta a modificare, sensibilmente, il 
numero delle pulsazioni, si arriva a comprendere che, in taluni casi, 
questo non abbia sentito l’ influenza della prima, ed abbia potuto, in-| 
vece, essere modificato, in senso contrario, da altre influenze estranee. 
alle condizione della tensione endo-vasale. "9 
3.0 Quantità delle orine. — Il Silva (222) la dice costantemente 
scemata nei giorni, in cui dura la emorragia uterina. Eguale risultato. 



















io ebbi in metà, soltanto, delle mie osservazioni ; nell’altra metà, o non 
era sensibilmente modificata, oppure aumentata. Simili differenze in-. 
dividuali vennero anche constatate da Poggi (194). cas 
Nello stadio emorragico, si può dunque dire, che l'eliminazione. 

i 


3 7 d & VLabani 120 
A me è risultato, invece, pressochè costante (unica eccezione la. 


delle orine non offre nulla di caratteristico. 


Oss. III) un aumento quantitativo nello stadio della congestione pre-. 
menstruale, particolarmente notevole al terzo, quarto giorno prece-. 
dente la comparsa del flusso. La spiegazione più plausibile di questo | 
fatto è che esso dipenda dal concomitante aumento, già notato, della. 
aiar CRA 1 idraulica renale So Corta pae era 


tato la uan orinaria. 4 1 

4° Eliminazione dell’azoto. — Se, come accennai in pagine cresti 
denti, la determinazione dell’N eliminato per le orine serve ad indi- 
carci, molto approssimativamente, l’intensità dei processi di scomposi- 


mi riferisco, per quest’ultimo punto, ai risultati di Schrader (213) e 
von Ott (182) per l’azoto, di Rabuteau (198) per l’urea e di Lava Pl 
l'acido urico. 


: 
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la curva dell’eliminazione dell’N, per le orine, cade bruscamente e si 


mantiene bassa, per tutta la durata del medesimo, tanto che il rispar- 


‘mio medio giornaliero — calcolando invariato l’assorbimento dell’N 
alimentare — è eguale a gr. 0,526, pari a gr. 15,46 di carne musto- 
lare. La scomposizione dell’albumina riprenderebbe, gradatamente, di 


attività nello stadio della rigenerazione post-mestruale. 


Questo risultato non deve, però, accettarsi come indice preciso 


del consumo dell’albumina, perchè: 1) si ha ragione di credere che la 
quantità di N assorbito dall’intestino varii, nei diversi stadii del pe- 
‘riodo mestruale; 2) una quantità, non trascurabile di N viene, certa- 
mente, allontanata, non colle feci, nè colle orine, ma direttamente col 
“sangue menstruo. Che il potere assorbente della mucosa digerente si 


: modifichi, l’ha dimostrato lo Schrader, il quale trovò che, nello stadio 


x 


emorragico, la quantità di N. eliminato per le feci, è circa la metà di 
quella emessa fuori dei menstrui: questa metà, in meno eliminata, rap- 
presenta, perciò, un nuovo contingente di risparmio, che io. non ho 


potuto calcolare nelle mie ricerche, essendomi valso, per IN fecale, 
dei valori medii di Rubner. Questo rilevante risparmio è, però, distrutto 


. dalla perdita che si verifica per la via del sangue menstruo. Calco- 


lando, difatti, che la donna perda, nel periodo emorragico, 200 gr. di 


‘sangue, questi conterrebbero, — secondo l’analisi di v. Jacksch — 


| gr. 4,94 di N. Anzi, una tale perdita compensa largamente anche la 


rt tr AR 


n 


E, I 


diminuzione di eliminazione, che io ho riscontrato per le orine. 
Tutta questa somma di N eliminato non è, però, espressione di 


“una contemporanea iperattività del ricambio, perchè, IN che si eli- 
| mina col sangue menstruo non rappresenta che una perdita acciden- 


tale, non dipendente da una esaltazione del ricambio organico, nel 
momento in cui essa si verifica. In altre parole, si ha una maggior 


| perdita di azotati, ma non un maggior consumo. L'uscita di N per le 


x 


vie delle orine e delle feci, nei menstrui, è alquanto minore dell’en- 
trata, e, perciò, non tenendo conto della perdita per la via sanguigna, 
dobbiamo dire, con Schrader, von Ott, Hegar e Laval che « nello sta- 
dio emorragico si verifica un rallentamento del metobolismo organico. 


. . e - . È 
Il rallentamento del ricambio, durante l’emorragia, è reso anche 


più appariscente dal confronto coll’attività, che il ricambio stesso spiega 


nei giorni, che precedono la perdita genitale. Le cifre medie dell’eli- 


| minazione dell’N per le orine, in questi giorni, sono, non soltanto più 





li 
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alte che nello stadio emorragico, ma, generalmente, ‘anche più alte 
che nei restanti del periodo intermenstruo. Cosichè si potrebbe porre 
la questione se sì tratti di un vero rallentamento nei menstrui, o piut- 
tosto, questo non sia che apparente, e si dia, piuttosto, una iperatti- 
vità nel premenstruo. 





: 
È 


Io inclino a credere che l’uno o l’altro fatto egualmente si veri. | 


fichi; che il ricambio degli azotati segna, cioè, pur esso, le oscilla-. 
zioni delle restanti funzioni e che l’aumento dei processi ossidativi 
nel premenstruo, dimostrato dall'aumento di eliminazione di CO?, porti . 


anche ad un aumento di decomposizione dell’albumina. I risultati di 


Mary-Jacobi e Rabuteau sull’eliminazione dell’urea, concordano coi 
miei ed avvalorano la credenza che, in realtà, nel premenstruo, il con- 
sumo degli albuminoidi sia aumentato. 

Un’altra prova indiretta sarebbe l’abbassarsi dell’alcalescenza del 
sangue, che, come vedremo, già incomincia-nel premenstruo; tale di- 
minuzione sta, appunto, a dimostrare che gli alcali del sangue ven- 
gono, in parte, neutralizzati dall'entrata in circolo dei prodotti acidi 


del ricambio. È ben vero che questi prodotti possono provenire dal- 


l'esaltazione, constatata da molti osservatori, di tutti gli altri processi. 
ossidativi dell'organismo, anche senza che si ammetta una esclusiva, 
origine dagli azotati, tuttavia, credo che questi abbiano, nel fatto, una 


| 


larga parte anche in base alla facile elevazione termica (che, secondo 


Bordeau, Winderling ed Hennig sarebbe costante) nel premenstruo, 


tanto che per alcuni (Silva) le condizioni del ricambio, in questo sta- 
dio, sarebbero prossime a quelli che si verificano nello stato febbrile. 


Tutti questi fatti (ipoalcalescenza del sangue, aumento di elimi- 


nazione di N per le orine, facile ipertermia), per quanto non. bastino | 


per poter affermare che, nel premenstruo, si verifica un aumento nella. 
decomposizione dell’albumina, tuttavia si debbono considerare come 
altrettanti dati razionali che questo si avveri. 


Non ho creduto senza importanza richiamare l’attenzione su que- | 


sto fatto, perchè esso può contribuire a spiegarci alcune delle modi- Ò 


ficazioni del potere tossico e degli elementi figurati del sangue, in cor- _ 


TISBOCAOnTA dei mestrui. È Bass; dai, dagli DI di Voit pi Val. 


per l'accrescimento ed nto numerico delle cellule, ma, per ‘nali 


certo tempo, è trattenuta come « albumina circolante. » Ne deriva, che, _ 
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| esistendo un maggior consumo della stessa, nel premenstruo, in que- 
| sto momento maggiore sarebbe la quantità delle albumine in circolo; 
. esisterebbe, cioè, una transitoria iperalbuminosi del sangue. 


In conclusione: resta come fatto accertato che il ricambio subisce un ral- 


 lentamento nei menstrui e, come fatto molto probabile, che tale rallentamento 
| sia proceduto da una iperattività nel premenstruo. Da quali agenti siano re- 
 golate queste periodiche oscillazioni, è sommamente difficile rispondere; 
È. se una spiegazione potrà essere avanzata, questa sarà discussa dopo 
è esaurito lo studio di tutti gli altri fattori del complesso fenomeno. 


5.0 Sangue; sua ipertossicità premenstruale. — Charrin (27) ha di- 


| mostrato che il siero di sangue spiega sul coniglio, una tossicità mas- 
« sima nei giorni che precedono la comparsa dell’emorragia menstrua 
‘e che la stessa subito si abbassa a mestruazione avviata; il chiaro 


clinico di Parigi ha definito questa peculiare condizione del sangue 
muliebre col nome di « tossiemia premenstruale. » È evidente che, col 
sangue mestruo vengono allontanati di prodotti, accumulati in circolo 
nello stadio premenstruale e, perciò, giustamente, lo Charrin consi. 


dera l’utero come un vero e proprio « emuntorio. » 


È di sommo interesse precisare quale sia la natura di questi ma- 
teriali, a comportamento tossico; ma tutte le analisi chimiche del san- 


| gue menstruo, finora, non hanno rivelato differenze sostanziali di 
‘composizione fra esse ed il sangue normale. Bouchardat ha trovato i 
| seguenti componenti: Acqua = 90,08; Materie fisse = 6,92, e quest’ul 


time stanno fra loro nel seguente rapporto procentuale : 


| Fibrina, albumina, materia colorante . . . ‘75,27 
E AEREA I DR AE RO R T 0,42 
ARRE ARS ERE RSS IPO RI LOL TRA 2,21 
SB io, 5,9l 
MN een 160,79 


100.— 
Denis (42), analizzando 60 gr. di sangue mestruale, trovò: 
e 0.0: 82,50 | Osmazomose criorina ana 0,11 
furia e... 0,50.| Sottocarbonato di sodio 
Menfosina 0. 6,34 | Cloridrato..di.sodio ana. 0,95 
me. 4,53 » di potassio 
Albumina . . .... . 4,83 | Carbonato di calcio 
ana. 0,25 





Oisido‘di ferro... ... 0,05. | Fosfato di calcio 


Grasso fosforato . . . . 0,39 | Fosfato di magnesio . . tracce 


RIDI 





In altre analisi la quantità d’acqua è un po’ minore e si comprende 


che queste variazioni dipendono dal diverso momento dello stadio 


emorragico, sapendosi che al principio ed al termine dell’emorragia,. 


la perdita è più sierosa che nel suo acme. 


Se ora, confrontiamo questo analisi con quelle che, comunemente | 
si dànno del sangue normale, non vi troviamo sensibili differenze quan- 
titative o qualitative, eccettuato, s'intende, il muco, il quale è un ma- 
teriale di aggiunta da parte delle glandole uterine (v. Jacksch (132). | 


La spiegazione, pertanto, della « fossiemia premenstruale » di 


Charrin non può essere, per ora, fondata che su criterii induttivi, giac- 
chè l’ipertossicità riscontrata sperimentalmente dell’A. non ‘basta per. 
concludere che esista una vera sofferenza della donna in questo mo- 


mento. Si intuisce, però, che, alla sua produzione, non debbono essere 


estranee le modificazioni del ricambio materiale. Von Ott, Stephen-. 
son, ecc... hanno dimostrato che i processi ossidativi organici acqui- | 
stano notevole intensità nel premenstruo; i prodotti regressivi, fabbri- _ 


cati in maggior copia, si verseranno nel torrente circolatorio ed au- 


menteranno il potere tossico, sperimentale, del sangue, precisamente 


come avviene per l’azione della febbre, in cui la tossicità del sangue 


e delle orine viene aumentata dai prodotti delle più attive combu- 


stioni organiche. 


K se fosse accertato che realmente nel premenstruo, si verifica. 
quella condizione di « iperalbuminosi » del sangue, che io ritengo | 


molto probabile, ancora più facilmente ci POtERRa spiegare le cause 
del fatto rilevato dallo Charrin. 


vu 
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È appena necessario che io ricordi quanta parte ha il contenuto. 


albuminoideo dello siero, nel determinare la tossicità sperimentale; il 


Devoto (44) liberando i sieri di sangue normale di tutte le albumine, 


in esse contenute, è riuscito ad inoculare, nei conigli, 100 e più cem. 
di siero dealbuminizzato, senza provocare il minimo disturbo nell’ani- 
male e, giustamente, ha concluso che « la tossicità del siero ROFIAI 


è legata alla presenza di albuminoidi. » 


Ho voluto fare accenno a questo interessantissimo fatto della tos- 


siemia premenstruale, per dimostrare, con una nuova prova, quanta 


importanza abbiano le modificazioni del ricambio nella spiegazione 


dei complessi fenomeni, che caratterizzano il processo menstruale. 


Per se stessa, la prova sperimentale di un aumento del potere. 
| ; } 












tossico di uno siero, non I menomamente che la donna, nel pre- 
menstruo, sia una intossicata; ma prova, soltanto, che in quel siero 
i esistono modificazioni quantitative o qualitative dei suoi componenti, 
Ti che esse dipendono da modificazioni avvenute nell’attività bio-chi- 
mica dei tessuti. Nel caso concreto, non avendo le analisi chimiche 
del sangue menstruo finora svelato la presenza di nuovi componenti, 
bisogna inferirne che l’ipertossicità sperimentale è dovuta ad aumento 
s quantitativo dei componenti normali, fra cui, primi per importanza, i 
| prodotti del ricambio albuminoideo. 

Alla composizione del sangue mestruo ed alla natura della tos- 
| siemia premenstruale è legata la questione della patogenesi dei ca- 
- tarri uretrali cronici, possibili e non infrequenti nell’uomo, che abbia 
commercio con donna mestruante. Nelle prime pagine di questo la- 
È ‘voro, ho accennato come il Diday abbia ben dimostrata una tale etio- 
logia a quell’affezione, che ‘egli denominò « uretrorrea cronica. » 

La flogosi della mucosa uretrale può avere tanto origine chimica, 
quanto bacterica. Potrebbe, cioè, darsi che col sangue menstruo fos- 
î sero eliminate sostanze tossiche irritanti, e, difatti, la mucina — ad 
| es. — in copia eliminata in questo periodo, possiede notoriamente, 
| proprietà tossiche, flogogene sui tessuti. Ma una tale genesi spieghe- 
rebbe un, acuto, transitorio catarro delle vie genitali maschili, ma non 
‘mai un catarro ostinatamente, e, fin dal principio, cronico; un tale de-' 
È ‘corso non può essere, evidentemente, sostenuto che dal riprodursi di 
| microgermi, in coitu, innestati nell’uretra. Se non bastasse l’analisi 
| chimica a dimostrare che, tali infiammazioni genitali, non dipendono 
da nefaste proprietà chimiche del sangue eliminato, potrei aggiungere 


SE 


che esso non può discostarsi dalla composizione del sangue normale, 
anche perchè deriva da una iperemia attiva dell'utero, che ne esalta 


; 


| esso stesso 


E migliora il trofismo degli elementi e; perchè, insorgendo gravidanza, 
è utilizzato per lo sviluppo dei nuovi tessuti utero-uvolari, 
al quale, evidentemente, non potrebbe servire un sangue tossico, « di 
rifiuto. » 

È Se, dungqne, l’uretrorrea cronica è dovuta è bacterii, quali sono e 
— donde provengono essi? Se l’infezione è possibile soltanto nel periodo 
mestruale, ciò significa che, in questo soltanto, nelle vie genitali esi- 
 Stono, o si rendono virulenti i germi capaci di produrla. 


Siamo, così, trascinati nel campo vasto, da più di un decennio ala- 








cremente battuto, della bacteriologia del canale genitale muliebre « e 
della questione, non ancora soluta, della possibilità dell’« auto infe- 
zione. » Si comprende, difatti, che quelle istesse condizioni, che si ri-. 
tengono capaci di esaltare la virulenza degli abituali ospiti delle vie 
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: genitali, mentre possono, da una parte, condurre all’infezione delle vie. 
soprastanti, possano, dall’altra, indurre un’ etero-infezione delle mu-. 
cose genitali maschili. Mi limito, per brevità, a sintetizzare i risultati 
delle interessantissime ricerche di Walthard (247), Winter (258). Doder- 
lein junior (48) e Krònig (130). Tutti, oggi, concordano che il canale. 
cervicale segni il confine di separazione fra una zona sovrastante, ste- 
rile, ed una sottostante, bacterica; Walthard, crede che i fattori, che. 
mantengono una tale divisione siano, essenzialmente, due: 1) il se- 
creto delle glandole cervicali, che non si presta come terreno di col-. 
tura ai microgermi vaginali, 0, fors'anche, gode di potere bactericida, 
e 2) l’attiva fagocitosi, esercitata, a questo livello, da numerosi leuco- 
citi polinucleari. Cosichè, al disotto dell’orificio uterino esterno, inco- 
‘ mincia la ricca flora bacterica vaginale, 1 
Sono molto diverse le conclusioni alle ricerche istituite per preci- 
sare la specie di questi microgermi; Winter ne ha descritto 27 spe-. 
cie, tra cui, nella metà dei casi osservati, lo streptococco e lo Se 
cocco piogene; Déderlein jun. nel 35 Oo delle sue osservazioni trovò 
solo l’oidium albicans ed una specie di bacillo, con morfologia parti 
colare, che chiamò « Scheidenbacillus » (b. vaginale), e nel residuo 45 010 
invece di quest’ultimo, vide varie forme di cocchi, tra ì quali lo stro 
tococco. 
secondo Winter, la reazione del secreto vaginale è acida, quando 
mancano i patogeni; meutra, invece, od alcalina, quando questi sono. 
presenti. — Krònig ha segnalato un fatto importantissimo; che cioè. 
la flora bacterica vaginale, tanto ricca ad utero vacuo, si riduce per. 
modo, in gravidanza, che più non si ritrovano, nè saprofiti, nè lo strep-, 
tococco, nè lo stafilococco, nè il bact. coli. Tale fatto è dovuto ad un 
potere battericida della secrezione vaginale delle gravide, alla sua 
volta dipendente da « un aumento della sua acidità. » | 
Come si vede, questa diversità di reperti lasciano ancora aperto 
il dibattito della possibilità « dell’awtoinfezione in gravidanza » intorno 
alla quale si sono stabilite due correnti opposte, negandola, general. 
mente, gli autori tedeschi ed ammettendola i francesi [veggasi Var- 


LIVRE sa PRESO 











ss Ni — 8 — | 
| nier (245)]. In Italia le opinioni sono divise ed in alcune Cliniche no- 
strali si continua l’uso di lavature vaginali antisettiche, sistematicamente 
| in sovrapparto ed in puerperio. 
Queste ricerche hanno, peraltro, assodato alcuni fatti assai importanti 
| per l'argomento che ci occupa, e cioè, che, ad utero vacuo, la vagina con- 
| tiene molti patogeni, tra cui numerosi i piogeni e che il variare della 
sua reazione ne attenua od esalta la virulenza; la secrezione normale acida 
& la mantiene in istato di virulenza attenuata, l’iperacidità gravidica li di- 
strugge, l’alcalinità ne favorisce lo sviluppo e ne esalta la virulenza. 
i Date queste premesse è ben facile dedurne ciò che nei periodi 
‘mestruali si verifica; Peri (186), fra gli altri, ha dimostrato che la rea- 
zione del secreto vaginale, nei catamenii, si rende alcalina, per la di- 
. fesa del sangue e delmuco delle glandole corporeali, che normalmente, 
— hanno tale reazione. Ne viene, come necessaria conseguenza, che i 
— normali ospiti vaginali, a quest’epoca, avranno virulenza esaltata, e 
se, in coitu, innestati nel canale uretrale maschile, potranno benissimo 
sviluppare quella flogosi che il Diday ci ha designato col nome di 
« uretrorrea cronica. » | 

6.° Alcalimetria e peso specifico. — Le modificazioni dell’alcale- 
scenza del sangue mi risultarono pressochè eguali in quasi tutte le 
‘osservazioni; la sua curva incomincia, cioè, ad abbassarsi già verso gli 
ultimi giorni della prima serie (media 480,2), scende al minimo del pre- 
 menstruo (475), si mantiene bassa, ma accenna già a rialzarsi verso la 
fine dell’emorragia (476,4) per raggiungere il massimo di altezza nello 
stadio della rigenerazione post-menstruale (481,4). 

Richiamo l’attenzione sulla grande importanza di questo compor- 


tamento dell’alcalescenza, perchè esso, non soltanto riconferma i ri- 
sultati avuti nelle ricerche sul ricambio, ma anche, spiega — come 


ra 


vedremo più avanti — le particolari modificazioni morfologiche e chi- 
miche degli elementi del sangue e la facilità ad incontrare malattie, 
da tutti riconosciuta, nella donna mestruante. Su quest’ultimo rap- 
porto ha insistito, recentemente, anche il Silva, il quale, pure, avrebbe 
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trovato che, durante la perdita mensile, per neutralizzare 1 cme. di 
siero, bastano gr. 0,00239 a gr. 0,00277 di acido ossalico, mentre nel- 
l’intermenstruo ne occorrono gr. 0,00277, rispettivamente gr. 0,00302. 
A me non risultarono oscillazioni tanto estese; sono, tuttavia, concor- 
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Il Lambranzi (142), colla titolazione sodica e portando qualche 
modificazione al comune metodo usato, ebbe risultati eguali. 
Per l’esatta interpretazione di queste oscillazioni devesi tener conto 
delle modificazioni del ricambio e del peso specifico del sangne. Ri- 
guardo al primo, l’aumento premenstruale dei processi ossidativi (mag- 


giore eliminazione di CO? — probabilmente anche maggior decompo- 
sizione dell’albumina) porta, nel circolo una maggior quantità di acido- 


albumine ed altri prodotti acidi, che saturano, in parte, gli alcali del 





dali de 


sangue; e difatti, si ha ipoalcalescenza in tutti quegli stati morbosi” 


che si accompagnano a maggiore distruzione albuminoidea (febbre, | 


cachessia carcinomatosa, ecc.). 


L’iperattività premenstruale del ricambio è, dunque, da ritenersi 
la causa dell’ipoalcalescenza nello stesso periodo di tempo ed, invero, 


‘col rallentarsi del ricambio, durante i menstrui e colla progressiva 
eliminazione di albuminoidi, col flusso uterino, l’alcalescenza ya, man 
mano, riguadagnando di grado. 


x . 


: Più complesso, è il rapporto fra alcalimetria e peso specifico. 


Risulta, dalle mie osservazioni che, quest’ultimo è, in media, eguale © 


nei giorni della prima ed ultima serie (= 1051,2), presenta un minimo 


del premenstruo (= 1047,7) risalendo, un poco, senza però raggiun-. 
gere il grado primitivo, nei giorni che corrispondono alla emorragia 


(- 1049,8). — Queste modificazioni stanno, con quelle dell’alcalescenza, 
in rapporto di causa, o di effetto ? I 

Il concetto che mi appare più razionale è che le variazioni del- 
l’una, in parte dipendano ed, in parte, siano causa delle variazioni del- 
l’altro. | 

Prima, però, di svolgere questo concetto è necessario risolvere 
una questione pregiudiziale, che può essere avanzata, e cioè: le oscil- 


lazioni trovate nel peso specifico corrispondono, realmente, ad una mo- 


dificazione della massa sanguigna, oppure, dipendono, soltanto, da mu- 
tate condizioni del circolo? — Il Grawitz (87), difatti, con profondi 


studii, dimostrò che, eccitando i-vaso-motori, aumenta, all’esame, la. 


densità del sangue, mentre questa diminuisce paralizzandoli; e Gra- 


 witz, le cui osservazioni furono controllate, ‘esperimentalmente, da - 


— Knépfelmacher (124), spiega questo fenomeno ammettendo uno scam- 


bio liquido fra i vasi ed i tessuti, dipendente dal tono vascolare. Ora, 
noi vedemmo appunto che nel premenstruo si ha una sovreccitazione 
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dei vaso-motori, con aumento della pressione endovasale; ma è, ap- 
Bino in questo momento del periodo mestruale che la densità, anzi- 
chè aumentata, si appalesa diminuita. 

@ La causa, dunque, della diminuzione del peso specifico va. ricer- 
cata nelle modificazioni quantitative degli elementi figurati nel san- 
gue e, precisamente, nel numero dei globuli e, più ancora, nel loro 
d asso emoglobinico. L’ipoglobulia e l’ipocromia riscontrata nei giorni 
che precedono e che accompagnano la perdita emorragica, debbono 
ritenersi 1 due fattori, dai quali dipende la diminuzione del peso spe- 
cifico. 

. Ma, diminuendo, per tale causa, la densità del sangue, anche la 
sua alcalescenza deve abbassarsi perchè è ‘noto che il grado alcalime- 
trico dei globuli rossi è è alquanto superiore a quello del plasma, tanto 


che dove vi è ipoglobulia ed-ipocromia, vi è, pure, ipoalcalescenza 
(ad es. nella clorosi). 


© 


Sotto questo punto di vista, la diminuzione dell’alcalescenza sa- 
rebbe secondaria alla diminuzione della densità, o meglio, l’una e l’al- 
tra non sarebbero che conseguenza di ‘uno stesso fatto, l’impoveri- 
\mento, cioè, dei globuli e dell’emoglobina. 

Senonchè, come dimostrerò meglio appresso, si ha ragione di cre- 
dere che ipoglobulia ed ipocromia siano, alla loro volta, secondarie 
alle mutate condizioni dell’alcalescenza e la diminuzione della densità 
sarebbe, in tal caso, conseguenza di tale mutazione. 

| Sì ha, dunque, un circolo vizioso di cause, per cui l’ipoalcale- 
scenza porta all’ipoglobulia ed ipoeromia ; queste alla diminuzione del 
peso specifico, la quale intrattiene l’ipoalcalescenza: insomma, i due 
fatti sono, rispettivamente, in rapporto di causa ed anche di effetto. 
“20 Globulimetria. — È osservazione antica CHA la goa» mestruante 


non sia eccessiva, più che seguire, Medae alla stessa ; ho notato, cioè, 
che gii maggior parte sia do da me SI, il pallore mas- 


| Annali di Ostetricia, ecc. Anno XXII, N. 11. i 59 
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cose finite, il colorito era molto più vivace che nei giorni precedenti. 





La ragione di questo fatto, a mente mia, va ricercata nella contra- 
zione dei vasomotori, dimostrata dall’ipertensione premenstruale. 290) 

D'altra parte, è possibile, che un organismo sano, non sappia ri. 
parare e prontamente ad una perdita di 150-200 gr. di sangue, che si 
compie gradualmente in 4-6 giorni ? L’ammetterlo è semplicemente as- 
surdo, quando si pensi che in un brevissimo lasso di tempo, eravinf 
sime anemie acute vengono riparate da una iperattività funzionale degli 
organi ematopoietici. Ed è strano vedere affermato da Stockman (234) 
che i 45 mmg. di ferro, perduti in un catamenio, possano essere punto 
di partenza di uno stato clorotico | se. A 

Ma più strano, ancora, è di sentire ripetuta questa « oligoemia 
menstruale » dopo che ematologi del valore di Hayem e di Reinert 
hanno constatato che « al termine dell’emorragia menstrua, È globuli 
presentano un aumento numerico, anzichè una diminuzione. » . È 


Le cifre che io ho ottenute, nei miei esami globulimetrici, confer: 










mano questa iperglobulia post-menstruale; confesso, anzi, che alle 
prime osservazioni, non conoscendo ancora i lavori di Hayem e Rei- 
nert dubitai fortemente di essere stato tratto in errore da inno 
della tecnica personale, o da quella insita nell’apparecchio stesso di 
Thoma-Zeiss; senonchè, il ripetersi di questi risultati mi ha convinti ] 
della realtà del fatto osservato. 


di; « ipoglobulia da mestruazione » chè, anzi, ad emorragia sereni 


3 


ed angle sigle sa I00000 vi è un accenno, talora Vb4cOa iO, all'asineneg 


| 












può scorgere che essa ha sempre tendenza a salire verso il termine 
. dell’emorragia. 

Si Io sono persuaso che esistano, riguardo al comportamento dei glo- 
buli, ed in genere della crasi sanguignà, in questo periodo, delle sen- 


| costituzione individuale della crasi; ma sono anche convinto, che, vo- 
lendo designare quale sia la modificazione abituale, caratteristica del 
vi sangue nei menstrui, si debba ritenere che la perdita sanguigna au- 
f menta il numero degli eritrociti. 

È di altro avviso lo Sfameni (221) pel quale, Mipogichula è la re- 
gola, nei catamenii, e l’iperglobulia l'eccezione; eccezione, per altro 
| rilevante verificandosi in un quarto delle sue osservazioni. 

i Ognuno vede a quali conclusioni diverse debba portare una tale 
| diversità di risultati; per chi crede all’ipoglobulia menstruale, la me- 
| struazione è una funzione più dannosa che utile alla donna; ammet- 
tendo, invece, una iperglobulia catameniale, essa acquista significato 
di funzione altamente benefica rispetto alla crasi sanguigna. 

Quali le cause di questa « iperglobulia, » che inizia quasi con- 
| RS alla comparsa del flusso menstruo? — Le ricerche 
« di Mya (166), Neumann (176) e Freiberg (61), dimostrarono che « ogni 
emorragia, come ogni stato tossicoemico, aumentano notevolmente l’attività 
degli organi ematopoîetici » portando ad un’alacre rigenerazione del 
sangue nel midollo osseo; questa rigenerazione è, bene spesso, così 
‘attiva che la produzione supera la perdita ed avviene una vera sovrab- 
} bondanza di sangue, con corpuscoli rossi di nuova formazione. 

_ Za fisiologica perdita sanguigna genitale e, fors'anche, la tossiemia 
\premenstruale dimostrata da Charrin, sono dunque, î fattori sufficienti 
@ stimolare l’attività degli organi ematopoietici ed a produrre la conse- 
guente iperglobulia. 

«Una prova diretta che così, veramente, \yadand le cose, è fornita 


dal reperto di Hayem e di Reinert, in concomitanza dell’emorragia. 
di numerose forme di globuli giovani (microciti), le quali sono general- 
mente da considerare come un indice dell’ attività dell’ ematopoiesi. 
| Questo reperto è la regola nelle mie osservazioni, dove, colla colora- 
zione dei preparati, a a secco, mediante la 72624 di Ehrlich, ho potuto 
epche, mettere, talora, in evidenza, qualche raro normoblasta. 

Mares. Emometria. — La curva emoglobinica, in grado ancora più 
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evidente della globulimetrica, contrasta al preconcetto antico che la. 
mestruazione agisca da causa anemizzante. | 

. Già da tempo esistono ricerche di Vierordt, Lesser, Scherpf e. 
Reinl, per le quali fu assodato che il tasso emoglobinico non è ab- 


bassato dall’emorragia catameniale, ma si conserva invariato e, più 
vi 


spesso, è aumentato. Fra gli osservatori più recenti, lo Sfameni avrebbe. 
trovato che « la quantità dell'emoglobina diminuisce al cominciare 
dell’emorragia mestruale, e cessata questa, torna a crescere, ma non. 
riacquista il suo grado normale, che qualche giorno dopo Seti el 
la mestruazione. | | 
A risultati ben differenti è venuto il Poggi, nella Clinica di Murri;. 
egli riscontrò che « la curva dell’emoglobina si abbassa quasi sempre 
anche di 12-15 gradi, parecchi giorni prima della comparsa del flusso. 
menstruo, raggiunge di nuovo il suo livello al primo apparire di questo 








e, solo qualche volta, la sua diminuzione di tanto si protrae da coin-. 
cidere, nell’ultima sua fase, col tempo della perdita. » ne 
Le mie osservazioni dimostrano, in modo assai evidente, che « è. 


Pipes massima, sì i ha nei giorni (da uno a cinque, sei) che pre- 
cedono la comparsa del flusso. | i 
Il Poggi, nell’interpretazione sa CERO a inclina a credere che S 


durata dei medesimi; questo rallentamento dell’ ematopoiesi dà una 
olivocitemia e SI COD FENCRa: SABACTOTIIZIA 


è 


menstrui l’attività formativa degli organi ematopoietici è 
non depressa, come avviene per molte altre TORZIONI organiche; l'emor- 
TAB gli stimoli RO dalla tossiemia premenstruale ne. vit pro: 
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emoglobinica non di rado si abbassa 4-5 giorni prima dell’inizio del- 


x 


l'emorragia, in un’epoca cioè, in cui non ancora è incominciata quella 
depressione delle funzioni organiche, che concomita alla perdita san- 


i 


guigna, risultando dalle ricerche di v. Ott, Reinl, ecc... che essa si 


verifica, bruscamente, quasi sempre solo alla vigilia del flusso. Prima 


di questo momento le funzioni organiche sono più attive e se la curva 
0a Posso dipendente da questa attività, si dovrebbe avere 


ipercromia, anzichè ipocromia. 
A prima vista, i miei ‘risultati degli esami globulimetrici, parreb- 


bero confermare l’opinione del Poggi, coincidendo, molte volte, l’ ab- 


bassarsi del numero coll’abbassarsi del potere colorante; ma la dipen- 


} denza di questo secondo fatto dal primo, non può più essere creduta 


‘quando si pensi che l’ipocromia è sproporzionata all’ipoglobulia; questa 


tocca appena poche migliaia di globuli, mentre quella raggiunge an- 


che 10-15° dell’emometro, pari ad 110-115 dell’intero tasso emoglobinico. 
Questa ipocromia, che si constata nei giorni che precedono l’ e- 


morragia e si mantiene durante i primi giorni della medesima, se non 


dipende da difetto di produzione, quale causa ripete? È nell’ intento 


di rispondere a tale quesito che ho istituite le ricerche sulle varia- 


zioni della resistenza globulare a cedere l'emoglobina, ricorrendo ai 


"comuni menstrui solventi ed all’esame morfologico del sangue fresco; 


1 risultati di queste ricerche, che verrò esponendo, daranno la spiega- 


zione del singolare comportamento della curva emoglobinica. 


99 Isotonia. — Ho detto esponendo la tecnica usata in questo or- 


dine di ricerche, che, per rendere più evidente quale sia l’influenza 


‘esercitata dalla emorragia menstrua, sulla resistenza globulare, avrei 


‘riferito i valori trovati nelle altre serie a quelli dello stadio emorra- 


| gico. Se, guardiamo ora, alla tavola riassuntiva dei valori medii di tutte 


le osservazioni, vediamo che la resistenza globulare è 


a 


maggiore — ed 


in grade eguale — .(+ 1.8) tanto nell’intermenstruo propriamente detto, 


"quanto nello stadio della rigenerazione post-menstruale, mentre che, 


nella settimana, che corrisponde alla congestione premenstruale, la 


resistenza si abbassa, fino a rendersi inferiore (— 0.7). Il che equivale 


a dire che « l’zsotonia del sangue è diminuita nel premensiruo e DV e- 


morragia genitale la rialza, così da renderle, ben presto, il grado che 
prima aveva. » 


Da questo comportamento sì deve arguire che il sangue menstruo 
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allontani dall’ organismo alcuni principii, prima circolanti e nocivi i alla 
vita globulare. Una prova che ciò avvenga veramente l’ha già portata 
— in certo modo — lo Charrin, dimostrando che la tossicità del siero 
sanguigno rapidamente scema coll’avviarsi del flusso genitale. Inter- 
pretando questo fenomeno ho espresso la convinzione che esso cia 10) 
gato alla eliminazione dei prodotti delle combustioni organiche accu- 
mulati in circolo, nel premenstruo, dall’esaltata loro attività. La curva 


è 
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Lalla ed ora aggiungo, aumenta Dico 

Gli studi, difatti, prima di Buchner (19), poi di Hamburger 0 
hanno luminosamente dimostrato che il grado di contenuto di alca po 
del sangue ha diretta influenza sulla vita dei globuli e che, dimi- 
nuendo il medesimo, il globulo cede, con maggiore facilità, la propria 
emoglobina. Hoppe-Seyler (112), infine, ha provato che, per effetto del 
SARO oca l’emoglobina si scinde in RIA FOENE Oy e globina, si 


per l’assorbimento di ossigeno, si trasforma, tosto, in ematina (Schmal 

Noto, io pel primo, perchè non si creda che dia soverchia | li 
portanza ai risultati di questa ricerca, che le differenze trovate | | 
l’isotonia sono di poco conto, tanto che, forse, con un altro mezzo 
ricerca, sarebbero sfuggite; il valore non sta nella intensità del 


e la patogenesi di talune affezioni, quali la stasi che nel modo. 
più evidente, hanno alla mestruazione legata la loro prima. origine. 
100 Esame del sangue a fresco. — Esso costituisce, direi, il ‘con- 
trollo e la conferma di quanto, fin qui, ho esposto sulle ‘condizio 
della crasi sanguigna, nei singoli stadii del processo mestruale e, sp o 
cialmente, sulle variazioni dell’attività dell’ ematopoiesi e del pote 
isotonico. tà 
Riassumendo le descrizioni che trovo nei protocolli. delle sing 
PSSSTIRCIRDE sì Peszcn0e dire! Ra 
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grandezza alquanto uniforme; nei preparati sottoposti a colorazione, 
risaltano, qua e là ammassi di piastrine ed in normale rapporto, cellule 
“bianche colle granulazioni « ed e di Ehrlich. 

] Nello stadio della congestione premenstruale e, prevalentemente 
‘uno, due giorni prima dello scolo sanguigno, è facile trovare perduta 
la tendenza, negli eritrociti, a disporsi in pile e più che tutto, in un 
tempo minore (di un terzo, di una metà) di quello che occorreva nello 
stadio precedente, incominciano a comparire, nel centro di molti glo- 
buli rossi, zone acromatiche (a stella, a pera, a biscotto, ecc.). È ormai 
ben assodato dagli studii di Ehrlich, Askanazy e-Maragliano (161) che 
tali zone, reagenti, in modo diverso del circostante protoplasma, alle 
‘sostanze coloranti, sono le prime manifestazioni del disfacimento del 
 globulo (necrobiosi globulare). 

Io sono ben lontano dal eredere — come è tendenza di Mara- 
gliano — che tali forme degenerative possono essere un indice di ana- 
loghe alterazioni che il globulo può incontrare in circolo; ad esse dò 
soltanto il significato di un indizio di una maggiore labilità del glo- 
bulo, di un più debole legame dell’emaglobina allo stroma. 

Ma è, più ancora, ad emorragia ben avviata che tali forme si fanno 
più numerose e di numero anche appaiono aumentati i leucociti, con 

granulazioni neutrofile ed eosinofile. Egualmente, vedonsi numerosi mi- 
‘crociti e, non raramente, qualche normoblasto. Tutto ciò indica che nello 
stadio emorragico, gli organi ematopoietici (glandole linfatiche midollo 
osseo) spiegano un aumento della loro attività formativa e ciò non tanto, 
per la relativamente scarsa perdita sanguigna, quanto per l’iperemia 
concomitante degli organi stessi e per l’eventuale stato tossicemico. 
L’aumento dei globuli bianchi, nello stadio emorragico, che io ar- 
guisco dal loro numero maggiore abitualmente riscontrato in un campo 
visivo, esisterebbe, realmente, secondo le ricerche globulimetriche dello 
 Sfameni. 

A mestruazione finita, la morfologia ed i rapporti reciproci degli 

elementi figurati del sangue, sono pressochè eguali che nei preparati 
della prima serie (*). 


(*) Essendo argomento di ua, lavoro solo la fisiologia della mestruazione, sarebbe fuori 
‘luogo una ti digressione sui rapporti tra questa funzione e la clorosi. Non voglio, però, 
lasciare sotto silenzio che le modificazioni della crasi sanguigna, quali io sono venuto de- 





igliora la crasi sanguigna, rialzando l’ alcalescenza, il potere isotonico e, conseguente= 
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A completare la rassegna delle periodiche modificazioni degli ap 
parati funzionanti dell’organismo muliebre, restano quelle che riguar 
dano il sistema respiratorio, muscolare, di&erente e nervoso. 
Riguardo al primo, il Silva avrebbe notato che, durante i menstrui | 

il respiro si rende, per lo più, irregolare e poco influenzabile dagli 
eccitamenti esterni. Io ho fatto raccogliere, dai miei soggetti di studio | 
giornalmente, la frequenza degli atti respiratori, ma i risultati non 
furono concordanti; in .alcuni essa è aumentata, in altre diminuita edi 


Ze 


in altre invariata. ue. 
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Secondo v. Ott, la quantità di CO? espirata è massima nel pre- 
menstruo, minima durante la perdita. BD 


hl 


La motilità gastrica, secondo Silva, nello stadio emorragico, è di 
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serivendo, sono di non trascurabile importanza per la patogenesi di talune forme di questa 
affezione. Esse dimostrano che « all’opposto di quanto molti, fin qui, hanno ripetuto, | 
l'emorragia menstrua non conduce nè all’ipoglobulia, né all’ipocromia, ma, anzi, mi 


mente, il contenuto emoglobinico. » La perdita sanguigna genitale allontana dal circolo, | 
materiali precedentemente accumulati, i quali hanno comportamento tossico (tossiemia pre- si 
menstruale di Charrin) e nuociono alla vita degli elementi figurati del sangue. i 

Si comprende così, che ogni ostacolo congenito, od acquisito all’espletarsi regolare della! 
funzione menstrua, intrattiene la tossiemia premenstrua e, con essa, l’ipoalcalescenza, l’ipoi-, 
sotonia, e l’ipocromia. Ed in questo senso, io accetto il neologismo, creato da Keiffer, di 
«menorremia » per indicare 'la peculiare tossiemia, che deriva all’organismo per pato 
amenorrea. 22 

Ricordo, appena, che, verso il termine di queste mie osservazioni, compreso delli impor= | 
tanza di questi nuovi fatti in rapporto alla clorosi, cercai la determinazione della curva uro-. 
bilinica, per riconoscere l’intensita dei processi emolitici, nei diversi stadii; il poco numero 
delle ricerche fatte benchè non mi permetta, ora, di formulare alcuna conclusione, tuttavia | 
ha dimostrato, che, verso l’inizio del flusso emoraggico, il contenuto bilinico delle orine, 
tende a sensibile aumento. ; % 

È questo un nuovo, promettente campo di studio, di cui intendo, in. seguito occuparmi. | 

Queste nuove vedute sull’influenza patogenetica. che i disturbi di mestruazione possono 
esercitare sulla vita del globulo, non infirmano menomamente, l’altro concetto, che a me 
pare tanto razionale, di una mancanza congenita di attitudine, da parte del globulo cloro- | 
tico, a fissare l’ emoglobina (diminuzione della « capacità emoglobinica » dagli eritrociti, 
per usare una definizione del prof. Riva). Il chiaro clinico di Parma, rileva giustamente, | 
ancora una volta, l’importanza dell’ipoplasia, tanto spesso notata, cardio-vascolare, e del 
predomînio della sostanza eburnea delle ossa, sulla midollare. Per me l’ipoplasia genitale i 
— col suo corteo di turbe dismenorroiche — non è che una concomitanza , molto frequente 
dell’ipoplasia vascolare. e midollare; essa, quando esiste, congiura con queste ai danni della: 
vita globulare; il globulo, già congenitamente debole, è ancora più danneggiato alla pubertà (3 
dalla disérasia indotta da una mestruazione che si compie stentata e difettosa. 


| 
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 minuita, permanendo residui alimentari nello stomaco, anche 7 ore 





dopo il pasto. 

La forza muscolare, secondo Fothergill, aumenta nel premenstruo 
e si affievolisce nei menstrui, ed il Murri (173), in un caso di malat- 
tia di Erb trovò, pure, aumentata, in questo momento, la debolezza 
muscolare. 

Durante l'emorragia, ed anche 2-3 giorni dopo la sua cessazione, 
colla slitta di Dubois-Reymond, col tavolino di Tanzi e coll’aerosfigmo- 
grafo di Mosso, il Silva trovò una diminuzione di impressionabilità 
dei vasi ai varii eccitamenti — elettrico, termico — ed una irrequie- 
tudine vascolare, dimostrata da variazione di volume dell’arto, anche 
senza causa apparente esterna. 

Rabuteau, Fothergill, Repref, durante lo scolo, trovarono dimi- 
 nuita la temperatura di circa 1]29; Giles, Kersch ed Hennig riscon- 
trarono un aumento, di qualche decimo, alla vigilia della sua ‘com- 
parsa. Io pure ho fatto determinare ia temperatura ascellare, al mattino 
prima di lasciare il letto, e, solo in pochi. casi (Oss. I, V, VI) ho tro- 
vato un aumento da 0,5° ad 1° alla vigilia ed al primo giorno della 
perdita; di queste cifre non posso, però, garantire non essendo state 
controllate da me personalmente. L’irradiazione del calorico (v. Ott) 
aumenterebbe, invece, durante l'emorragia, e ciò in rapporto alla con- 
temporanea dilatazione vasale, per diminuzione della pressione ar- 
teriosa. | 

Per tutte queste ricerche, la Wellentheorie di Goodman e Sthe- 
phenson ha, ormai, aquistato la dignità di una « legge biologica » che 
nuovi studii potranno ampliare, fors'anche correggere in qualche par- 
ticolare, ma non mai demolire. 


prega 


Giunti a questo punto, una domanda sorge spontanea: quale è él 
fatto primo, che determina queste periodiche oscillazioni nell’attività di 
tutte le funzioni dell’organismo muliebre 2 
Il Silva, nel più volte citato suo lavoro, subordina le modificazioni 
di tutti gli altri sistemi alla aumentata eccitabilità del sistema ner- 
voso nel premenstruo. Ed invero, non può essere che il sistema. ner- 
voso, che, col suo dominio su tutta l’economia organica, possa essere 
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capace di così regolare e multipla influenza. Ma. con ciò, non restano 






affatto dimostrate le prime cause dall’interessante fenomeno e dobbiamo 
ripeterci una nuova domanda: quale è il « primum movens » di questa 
































periodica eccitazione del sistema nervoso ? 

Dmitri von Ott ha dimostrato che questa periodicità delle funzioni, 4 
manca prima della pubertà e dopo la menopausa. Questo fatto in- 
. vita a pensare ad un intimo rapporto tra le funzioni genitali e tutte. 
le altre dell’organismo, perchè, appunto, e soltanto nei limiti fra pu- 
bertà e menopausa, si esplica l’attività dell’apparato riproduttore.. Che 
sia l’ovulazione che risvegli tutti questi fenomeni, che caratterizzano 
il processo mestruale, non lo possiamo più credere, dopo la valutazione — 
dei molti argomenti, che vedemmo deporre per l’ indipendenza tra i 
due fatti. Ma, l'ovulazione non è la sola funzione della glandola ova- 
rica e, tanto meno, di tutto l'apparato genitale. 

Chiudendo il primo capitolo di questo studio, io concludeva che 
« l’amenorrea che, abitualmente, segue all’ooforectomia doppia lascia 
credere che la presenza dell’ovaio sia necessaria al regolare ripetersi 
dei catamenii e ciò in virtù di una sua azione regolatrice sul peristal- | 4 
tismo e trofismo dell'utero. » Ed ho ammesso, allora, come spiegazione — 
più plausibile, che tale azione sia svolta da quei centri ganglionari ) 
che alcuni (E. Winterhalter) hanno descritto in grembo al parenchima ill 
ovarico. dA 

Ma l’ovaio, anche indipendentemente da una sua azione regola. — 
trice, trofica, nervosa, possiede un’altra ‘proprietà chimica, la quale, i 
pure, potrebbe, con ben diverso meccanismo, spiegare. come la sua 
presenza sia necessaria al compiersi del fenomeno « mestruazione. »_ 
La « secrezione interna » che, oramai tutti ammettono, anche per lai 
glandola ovarica, secondo i più recenti studii, avrebbe potere di in-. 
fluenzare tutto il ricambio materiale; anzi, per alcuni, sarebbe essa | 
che dà al metabolismo ‘organico della donna l’ indirizzo che lo diffe- "i 
renzia RR Sla del maschio. 


dotto di questa secrezione interna dia delle modificazioni di ricambio | 
analoghe a quelle che ho descritto avverarsi nel « periods mestruale. >» È 
così, è ampiamente giustificato il dubbio che il punto di partenza dil ‘Ù 
queste modificazioni generali, che conducono al fenomeno emorragioo, 
sia precisamente l’azione chimica svolta dall’ovario. 
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Per decidere se le funzioni dell’apparato genitale comandino quelle 
degli altri apparati organici della donna, oppure se le prime non siano 


che le satelliti obbligate delle seconde, occorre analizzare, ben dav- 


vicino, quale e quanta influenza le une esercitino sulle altre ed en- 
trambe sul comportamento dell’emorragia genitale periodica. 

Questi reciproci rapporti di funzione, studiati tanto allo stato di 
salute, quanto di malattia, ci indicheranno, nel modo più conforme al 
vero, quale sia l’intima natura e lo scopo biologico del fenomeno « me- 


— struazione. » 


CAPITOLO TERZO. 


LA MESTRUAZIONE CONSIDERATA IN RAPPORTO ALLE FUNZIONI GENITALI 
ED ALLA FISIO-PATOLOGIA DELL'ORGANISMO MULIEBRE. 


A. RAPPORTI DELLA MESTRUAZIONE COLLE FUNZIONI GENITALI. 


1. Mestruuzione e secrezione interna ovarica. — L'ipotesi di un rap- 
porto causale tra questi due fatti fu avanzata, credo per la prima volta, 
da Curatolo e Tarulli (40) in base alle note loro ricerche sperimentali 
sull’influenza che la castrazione ovarica e l’iniezione di succo ovarico 
esercitano sul metabolismo organico. Questi osservatori, avendo tro- 
vato che la presenza delle ovaie, o l'iniezione del loro succo in ani- 
mali castrati, favoriscono l’ossidazione tanto delle sostanze grasse, 
quanto’ delle fosforate, come degli idrati di carbonio e sapendo che i 
fenomeni generali, che caratterizzano il processo mestruale, sono ap- 
punto rappresentati da una iperattività dei processi ossidativi. orga- 
nici, traggono la seguente illazione: « se un aumento di ossidazioni 
si ha verso la quarta settimana, epoca, cioè, in cui maggiore è l’af- 
flusso di sangue all’ovaio e più attivo si fa il lavorìo dentro di esso, 


per la maturazione e deiscenza del follicolo di Graaf, non è lecito il 


supporre che, anche in questo periodo, l’attività secretiva di questa 
glandola debba farsi più manifesta, onde, versandosi nel torrente cir- 


| colatorio una maggiore quantità del suo prodotto, capace di favorire 
le ossidazioni, si abbiano quelle modificazioni del metabolismo, di già 


menzionate ? » ; 
‘Wendeler, nel trattato di Martin sulle malattie dell’ovaio e del 
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parovario, non volendo, da una parte, completamente abbandonare la 
teoria ovulare e, dall’altra, compreso dell'importanza delle modifica- 
zioni di tutto il resto dell’organismo in concomitanza dei menstrui, e 


MEET, 


che, colla teoria ovulare non può spiegare, viene alla seguente con- 
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clusione conciliativa: « resta ancora aperta la questione se tutte que- 
ste modificazioni dipendano da un prodotto chimico elaborato dall’o- 
vaio funzionante (secrezione interna di Brown-Séquard), o dallo sti- 
molo esercitato sulle terminazioni nervose dall’accrescimento dei fol- 
licoli, o dalla somma di questi due fattori. » 

Per valutare convenientemente l’influenza che l’ovaio può svilup- 
pare sul resto dell’organismo, per mezzo di questa sua azione chimica, 
occorre conoscere bene la natura di quest’ultima. 

L’esistenza di una secrezione interna dell’ovaio fu presunta, in 
base a due ordini di fatti e cioè: 1) alle modificazioni somatiche e 
del ricambio, che seguono alla castrazione; 2) alle ricerche dirette 
sull’azione del succo ovarico (iniezioni esperimentali negli animali ed 
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opoterapia ovarica). 
È noto come la chirurgia veterinaria abbia preceduto — fin dai 
più antichi tempi — la umana nell’asportazione delle glandole ses- 
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suali e come, tuttora, si continui, su larga scala, questa pratica, a 


scopo di economia rurale; le femmine castrate si rendono di carattere 


Pi 
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più docile e le loro carni acquistano maggior pregio alimentare. 
Il vero periodo, però, di osservazione scientifica dei rapporti fra 
l’ovaio e le funzioni dell’organismo femminile, incomincia colla. clas- 
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sica monografia di Hegar (100) sugli” effetti della castrazione nella 
donna e collo sviluppo che, da quell’epoca, ha preso la ginecologia 
operatoria. | 

Le più disparate, talora opposte opinioni furono espresse intorno 
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a questi rapporti fra la glandola sessuale ed il resto dell'organismo; 
per citare solo due nomi autorevoli, ricordo l’Hegar stesso che, reci- 
samente, nega all’ovaio la qualità di fattore determinante il tipo spe- 
ciale somatico e lo speciale carattere sessuale della donna, e Wen- 
deler che crede l’inizio della funzione ovarica l’agente principale che 
determina le caratteristiche dell’organismo femminile. I 

Dove, fra questi estremi, la verità? | 

È sommamente arduo il rispondere; qui siamo di Hogih ad uno. 
dei più grandi e complessi problemi di biologia, di cui molti termini bi: 
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‘non sono ancora noti, nello stato attuale della scienza, sì che, per ar- 
rivare alla sua soluzione, ci possiamo giovare di fatti ben dimostrati 


CETO 


solo fino ad un dato punto, oltre il quale il raziocinio e la deduzione 
unicamente ci sono di guida, e l’errare diventa possibile. 


rar 


Molti studii, ancora, sono necessarii perchè siano permesse delle 


fondate conclusioni; io limito la questione nei confini più modesti po- 
| sti dal mio tema e mi domando: « le conoscenze, che oggi si posseggono 
sulla funzione chimica ovarica, autorizzano a credere che essa governi 
le descritte modificazioni « mestruali » del metabolismo organico? » 
Che anche nella donna, come negli animali, l’asportazione dell’o- 
vaia influisca sul ricambio, pare, ormai, messo fuori dubbio. Bischoff 
e Wendeler, portano, in proposito, un documento che, se veritiero, è 
|. assai prezioso: un certo dott. Roberts, viaggiando da Delhi a Bombay 
ebbe occasione di osservare soggetti, attorno ai 25 anni, di, sesso fem- 
minile e castrate, in tenera età, che si presentavano « di taglia grande, 
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muscolose, robuste, senza mammelle, nè capezzoli, nè peli al pube, 
coll’ostio vaginale completamente (?) chiuso e colle branche ischio- 
| ‘pubiche così avvicinate che, quasi, si toccavano; nessun deposito di 
grasso sui genitali, nè sulle natiche; nessun segno di flusso mestruale, 
«nessun attributo femminile. ». 
E Ogni ginecologo può, giornalmente, constatare profonde modifica- 


zioni della nutrizione generale e, specialmente, un abbondante depo- 
sito di grasso sottocutaneo, in donne che hanno subito la ooforectomia 
bilaterale e ciò, anche indipendentemente dalla rimozione, colle ovaie, 
di focolai morbosi. 

D'altra parte, la larga adozione della castrazione ci ha edotti che 


l’atto operativo non è scevro di conseguenze anche dannose alla’ sa- 
lute della donna, causando, sovente, un complesso di turbe, che il Glae- 
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._vecke ha compreso sotto il nome di « molimen  climaterico » e che ci 
rappresenta, direi, quasi la immagine negativa della funzione positiva 
che l’ovaio esercita sull'economia dell’organismo muliebre. 

Abrant (1), ad imitazione di Glaevecke, per consiglio e sul ma- 
teriale del prof. Pozzi, ha ricercato e riassunto i principali fenomeni 


aree 


soliti ad osservarsi dopo la castrazione, o la semplice isterectomia, 
| riuscendo, così, a sceverare quelli che dipendono dalla soppressione 
della emorragia mestruale, da quelli che, invece, sono riferibili all’a- 
.—blazione della glandola sessuale. 
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Risulta da queste interessanti ricerche che YVisterectomia poco, o 


nulla influisce sull’attività psichica e sulla nutrizione generale e, sol- 
tanto, cagiona disturbi congestizii (senso di peso e vertigini al capo, 
di vampe al viso) în concomitanza delle ricorrenze mestruali; prevale il 
senso di vampa al volto, con durata di pochi secondi, ripetentesi molte 
volte, nella giornata e per due, o tre giorni, nori accompagnato nè se- 
guito da sudore, si attenua quanto più tempo decorre dall’operazione 
ed è maggiormente accusato dalle donne che erano copiosamente me- 
struate. i 

Disturbi circolatorii si manifestano anche dopo la castrazione ova- 
rica, ma hanno un comportamento ben diverso: quasi subito dopo Vin-. 
tervento ed indipendentemente dalla ricorrenza catameniale, si notano im- 
provvisi arrossamenti del volto, quasi sempre accompagnati da sudore, 
talora anche profuso, ‘della durata di 5 a 20 m’ e che si ripetono 
2-3-10, o più volte, nella giornata. Tali fatti permangono anche 4-5 anni 
dopo l’intervento. £ 

Ed un corteo, non indifferente, di altre turbe segue, bene spesso, 
all’asportazione degli annessi, quali perdita della memoria (specialmente 
sotto forma di amnesie parziali), modificazione del carattere (nervosi- 
smo, o melanconia con idee di suicidio), insonnia, o sonnolenza, adi- 
posî (16 volte, di cui 10 accentuata, su 24 osservazioni), fenomeni di- 
speptici (inappetenza, o vomiti, con dimagramento, in metà dei. casi), 
astenia neuro-muscolare (incapacità di lavoro fisico, ed intellettuale), 
nevralgie (più spesso del facciale), cefalee (specialmente verso sera), 
vertigini e rongii all'orecchio, facile cardiopalmo ed, infine, intermittenti 
comparse di chiazze cutanee di origine nervosa. 

Che si verificano realmente, e con una certa frequenza, en di- 
sturbi, oggi, non è più lecito dubitare, non ostante le affermazioni di 
Bailly, Puéch, Lutaud e Koeberlé sull’innocuità della castrazione; una 
più esatta osservazione ulteriore ha dimostrato a Péan, Glaeveche, Al- 
bert Martin, Pinesse, Jayle, ecc., che, non impunemente. si priva l’or- 
ganismo delle sue glandole sessuali, tanto che è ormai accettato come 
precetto di sana gui ecologia di non essere — se appena le GUARIELSO 
locali lo permettono — completi nella loro demolizione. 

Risulta da queste ricerche di Abrant, che la semplice isterectomia, 
non porta che temporanei e periodici disturbi congestizii, dipendenti 
dalla brusca soppressione di una perdita sanguigna, a cui l'organismo 
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| si era abituato, mentre che l’ablazione delle ovaia induce una serie di 
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fenomeni, che n0n è difficile riconoscere caratterizzati: da un disturbo 


dei centri vaso-motori; è troppo evidente che le vampe di calore, i fa- 


cili sudori, l’astenia neuro-muscolare non sono altro che sintomi di 


una vaso-dilatazione eccessiva, di natura simpatica. 


Gilbert (77) in un recente lavoro in favore dell’opoterapia ovarica, 
giudica questi fatti altrettante prove che « l’ovaio secerna un pro- 
dotto chimico, con azione tonica, eccitante sul sistema nervoso. » Fran- 
camente, una simile affermazione mi pare, per lo meno, troppo ardita ; 
i fenomeni suddescritti si possono benissimo spiegare con una in- 
fluenza nervosa dell’ablazione degli annessi, senza ricorrere — con 
scarsissimo fondamento di ragione — ad ammettere l’intermediario di 
una azione chimica. 

| Anche non riconoscendo dimostrata, nell’ovaio, la presenza di cen- 
tri ganglionari, è certo che, coll’ooforectomia si viene ad interrompere 
ogni rapporto fra simpatico ovarico. ed i ganglii addominali; l’equili- 
brio dell’innervazione addominale viene rotto e tutto il sistema deve 
risentirne le conseguenze ed anche l’innervazione vasale simpatica 
deve riceverne il contraccolpo. 

‘Come si vede, io dopo che sono trascorsi dieci anni di lavoro di 
Glaevecke, mi sottoscrivo ancora all’opinione da lui caldeggiata, che 
le modificazioni che seguono alla castrazione si debbano riferire a 
modificazioni riflesse dell’innervazione vasomotoria e, conseguente- 
mente, di tutto il ricambio. 

Del resto, qualunque sia la spiegazione che si vuol dare di que- 


ste turbe conseguenti alla castrazione, a me, per ora, interessa sol- 


tanto di rilevare che « esse non dimostrano necessariamente, l’esistenza 


. di una secrezione interna ovarica, ma, soltanto, che asportazione delle 


glandole, modifica, per un certo tempo, la funzione dei centri vaso-motori. » 

‘ Maggior valore dimostrativo, per, l’esistenza della. secrezione in- 
terna, sembrano avere le ricerche compiute sulle modificazioni portate 
al ricambio organico dalla castrazione e dalla iniezione, in castrate, di 
succo ovarico. 

Già, fin dal 1889, il Brown: Séquard, esponendo il suo concetto ri- 
voluzionario della secrezione interna in pressochè tutte le glandole 
dell’economia, assegnava al succo ovarico una proprietà dinamogena 
su tutte le funzioni organiche. Lavori successivi di Villeneuve, Régis, 
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Muret, Jayle, ecc., confermarono il concetto Séquardiano, con argo- 


menti tratti dall’osservazione clinica e dalle analogie di comportamento 
fra l’ovaio ed altre glandole (es. la tiroide), nelle quali l’esistenza di 
una secrezione interna appariva ancora più evidente. | 

Ma è soltanto nel 1895 che la secrezione interna ovarica è catego- 
ricamente affermata, in base a ricerche sperimentali, da una nota pre- 
ventiva di Curatolo e Tarulli. Le più importanti conclusioni al loro 
lavoro, sono le seguenti: 1) dopo la castrazione la eliminazione dei fo- 


sfati per le orine, diminuisce considerevolmente; — 2) la cura dell’a- 


zoto eliminato, dopo l’ovariectomia, presenta le leggiere oscillazioni 


solite ad ‘osservarsi, senza tendere decisamente a salire, o ad abbas-_ 


sarsi; — 3) dopo la castrazione l’acido carbonico eliminato per la re- 
spirazione e l’ossigeno assorbito diminuiscono notevolmente, fino ad un 
certo limite, poi, si mantengono, in tale proporzione, stazionarii; — 
4) nelle cagne castrate, nelle quali si aveva già una rimarchevole di- 
minuzione nella eliminazione dei fosfati « iniettando nel cellulare sot- 
tocutaneo, una certa dose di succo ovarico, la quantità dei fosfati eli- 
minati torna ad aumentare ed a divenire anche superiore a quella che 
si aveva prima della castrazione; iniettandone dosi ancora maggiori, 
i fosfati crescono in modo considerevole ; tale aumento non è propor- 
zionale alla quantità dei medesimi contenuta nel succo ovarico iniet- 
tato. » 

Questi risultati davano, finalmente, la spiegazione delle modifica- 
zioni trofiche, che si osservano dopo la castrazione, nonchè della pa- 


togenesi e del meccanismo di guarigione, dopo lo stesso intervento, 


dell’osteomalacia. 


Senonchè, non tutte le ricerche ulteriori hanno confermato le af- 


fermazioni dei due osservatori italiani e grandi incertezze perman- 
gono, tuttora, sulla natura di questa proprietà biochimica della glan- 
dola sessuale femminile. 


Falk (59), nella Clinica ginecologica di Jena, con rigoroso metodo . 


di determinazione, trovò che « la castrazione non modifica sempre la 
eliminazione dei fosfati, » riporta, difatti, i protocolli del ricambio — 
ad es. di una cagna di kg. 20,3, dai quali appare che, prima dell’in- 
tervento, si aveva una eliminazione giornaliera media di gr. 14,06 di N 
e gr. 2,2 di ac. fosforati, e, dopo lo stesso, si aveva gr. 15 di N e gr. 2,5 
di ac. fosforati. È 
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-Mossé (167) non soltanto non conferma che la castrazione porti 
una diminuzione di eliminazione di ac. fosforico, ma la trova, anzi, au- 
q mentata. e; “Gor esso, le materie estrattive. 
- Ma, i risultati di Curatolo e Taraulli reclamano conferma, non solo 
| per ciò che riguarda i fosfati, ma anche il ricambio albuminoideo; 
| mentre essi non videro modificata la cura di eliminazione dell’ N, il 
_ Neumann (177), invece trovò, in due osteomalaciche, dopo la castra- 
«zione, un notevole risparmio nel consumo dell’albumina, ed, in una 
terza, per contro, un aumento del medesimo. 

— Nè minore discordanza di opinioni esiste sull’azione del succo ova- 
| rico sui centri nervosi; per Fédoroff essa è ipotensiva, mentrè che Li- 
i von, coll’iniezione endovenosa d’estratto ovarico, innalzò manifesta- 
— mente la pressione sangu uigna. Per Armand Gauthier (65) esiste analo- 
| gia assoluta di azione fra ovato e testicolo e questa dipenderebbe dalla 
| presenza, in entrambe le glandole, di uno stesso alcaloide — la sper- 
mina di Poehl, — la quale, come è noto, ha azione tonica generale. 
Nè voglio tacere, che molte delle presunte azioni chimico-medicamen- 
tose dei diversi preparati di succhi glandolari, si riducono, in ultima 
| analisi, a questa sola azione tonica, eccitante, dovuta precisamente al- 
Misicalciae che Poehl, in pressochè tutte le cosidette « glandole a se- 
| crezione interna » ha riscontrato. Richiamo l’attenzione su questa ve- 
duta di un biologo del valore di Gauthier, per mostrare quale enorme 
pà divergenza esista tra essa e l’opinione di coloro (Wendeler, ecc.), che 
| considerano l’ovaio come un organo la cui funzione determina il tipo 
— dell’organismo femminile. 
Quale sia la composizione chimica del principio attivo della glan- 
dola è ancora lontano dall’essere definito. In attesa che si scopra que- 
1 sto corpo se ne è creato il nome, ed il più usato è quello di « 0v4- 
tina; » Hoffmann ha ricavato un estratto, che chiamò « ovadina » e 
Knoll un altro, che battezzò « ovarodeno. » 
— Alcuni hanno cercato di precisare anche gli elementi che, nell’o- 
vaio, hanno il compito di fabbricare il prodotto secretivo; Prenant ha 
localizzato tale produzione nel corpo giallo e Mathias Duval, pure, 
- considera il corpo luteo come una glandola le cui cellule. elaborano 
| dei prodotti, che non utilizzano per loro conto. In un lavoro recente 
pi tto ai il 09: PER assume una dignità fisiologica e pa- 
per lui, i disturbi della pubertà e 
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della menopausa naturale ed artificiale dipendono da una sola origine 


« insufficienza funzionale del corpo giallo. » ai | 
Suscitano interesse e sorpresa la novità ed originalità di vedute | 
che questo autore espone sulla patogenesi dei processi di auto-intos- 
sicazione in gravidanza. Egli dice: da che è caratterizzata la tossie- 
mia gravidica?; da.un difetto delle ossidazioni organiche, per cui, in 
circolo, si accumulano, in maggior ‘copia, le sostanze regressive, inter- 
mediarie, del ricambio. Il corpo giallo ha energiche proprietà ossi-_ 
danti; in gravidanza, la regressione dei suoi elementi è più lenta, 
quindi più lenta ed, in uno stesso tempo, meno intensa è la dissoluzione È 
ed il riassorbimento dei medesimi, donde « una insufficienza funzio- 
nale del corpo luteo » causa prima della lunga serie di guai, che, in 
gestazione, si verificano. Ma Lebreton non si limita ad affermazioni 
teoriche; egli con due confetti al giorno, di gr. 0,05 di, corpo giallo 
puro, ottenne la cessazione immediata, in quattro casi, di vomiti in- 
coercibili! | i 
Non elevo dubbii sull’attendibilità di queste nuove vedute che vor-. 
rebbero rivoluzionare tutto il passato delle nostre conoscenze su pro- 
blemi tanto complessi di fisiologia e patologia ostetrica; mi limito ad. 
esprimere il desiderio che nuovi e più rigorosi studii portino un po° 
più di luce su queste, finora, molto ipotetiche funzioni della glandola | 
ovarica. 
Noto, per altro, che se si localizzano nella funzione del corpo lu- 
teo le proprietà dinamogene dell’ovaio, sull’organismo diventa sempre 
. meno sostenibile l'opinione che le note modificazioni « mestruali » 
del ricambio, siano in rapporto coll’attività ovarica. 
Difatti, in tal caso, il chimismo ovarico subirebbe delle oscillazioni | 


di attività, sincrone coi fatti di ovulazione, la quale, come vedemmo, 





deve ritenersi indipendente dalla periodica funzione « mestruale. » 









Fra gli argomenti di sostegno della secrezione interna, si cita an- 
che la possibilità dell’innesto della glandola in un organismo privato A 
di essa, e. di ottenere, così, la ricomparsa della ovulazione e, perfino, 
della mestruazione. Non nascondo un certo scetticismo riguardo a que- Ì 
st’ultima affermazione; è del Moriss, ma, per quanto non abbia alcuna. 
prova che autorizzi il mio dubbio, sulla realtà del fatto, penso tuttavia, 
che, forse in quel caso, dopo un certo tempo di amenorrea post-ope-. 
ratoria, la mestruazione sarebbe ricomparsa, anche senza l’innesto ova-. 
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Brico, come, molte volte, e per le cause multiple annoverate in pagine 
precedenti, avviene. 
Credo, invece, attendibilissimi i risultati di Knauer, Grigorien, 

_Glas, Herlitzka e del Moriss stesso, che glandole trapiantate, in ani- 
| mali e nella donna, abbiano continuato nella loro funzione di ovula- 
‘zione e che sia, talora, insorta gravidanza, bastando al trofismo delle 
stesse, le sorgenti avventizie delle aderenze cogli organi finitimi, ed 
alla fecondazione la conservazione di un rapporto di contiguità colla 
| salpinge, indipendentemente dall’interruzione delle vie nervose. 
i Il caso del Moriss, di ritorno della mestruazione dopo trapianto 
della glandola, avrebbe un eccezionale valore dimostrativo della in- 
 fluenza dell’ovaio nel determinare i fenomeni mestruali, qualora fosse 
confermato da numerose ed indiscutibili prove; ma, finora, sgraziata- 
mente è unico nella letteratura e non gli so concedere quell’ impor- 
tanza che altri, pare, gli abbia voluto dare. 
È I risultati che alcuni vantano di avere ottenuto dall’opoterapia 
ovarica, possono essere addotti in favore della secrezione interna e 
ne spiegano, in qualche modo, l’azione fisiologica. Fu Felkin (58) 
il primo, che usò l’ovarina in ginecologia, contro i disturbi da 
amenorrea ed ebbe a lodarsene. Seguono, poi, i lavori di Augusta 
Brown (1894), Mainzer (1896), Mond (1896), Chroback (1896), Landau (1896), 
Jeyle (1896), Bodon (1897), Spillmann ed Etienne (1897), Touvenaint, 
Muret, Lissac, Tambroni, Gomes, Jacobs, ecc., [veggasi, in proposito, 
il lavoro riassuntivo di Kleinwà:hter (122)] — dai quali appare che 
l’ovarina, con diversa fortuna, fu usata in casi di amenorrea chirur- 
gica, ipoplasia ovarica, clorosi, fibromiomi e, perfino, nel metrocarci- 
noma | — Interessante uno studio di Carlo Fedeli (56), sui vantaggi 
dell’opoterapia ovarica nella clorosi, che verrebbe a confermare certi 
Vincoli, 40 azliguo presunte fra quest’affezione e le genitali; debbo, 
però subito soggiungere che la cura ovarica ha fallito nelle mani di 
Schumann, Willebrand e Mossg, pei quali, il trattamento marziale con- 












Serva, nella clorosi, una incontrastata supremazia. Nella Clinica medica 
di Parma, diretta dal prof. Riva, l’opoterapia ovarica, nell’istessa affezione; 
‘a dato risultati semplicemente negativi. Ed anche qui, è a domandarsi 
se il benessere, talora notato, in questi soggetti amenorroici, clorotici, 
bi. deboli, non dipenda altro che, da quella fugace azione eccitante, 
dinamogena, che è comune a quasi tutti i succhi Séquardiani! 
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patologia dell’ovaio e, poi, le nuove vedute sulla. secrezione. interna, 


‘» ties ossuum — sia poi essenzialmente rappresentata da un pecu-. 


» ralizzatori nell’ossatura — insorge e fa progressi, a mente nostra, per 


» più tardi, quando, cioè, il chirurgo si decide alla demolizione delle 
- ». ovaie e, con ciò, alla brusca soppressione, nella inferma, della vita 




























. Neppure molto confortanti sono i risultati ottenuti, coll’ovarotera- 
pia, nell’osteomalacia; il Senator, che, in un caso, aveva riscontrato un 
sensibile miglioramento dell’affezione, in altri successivi non ricavò: 
alcun vantaggio e nulla ottennero, anche con dosi elevate; Bernstein, 
Latzko e Schnitzler. Il prof. Truzzi, nell’ Istituto di Parma; esperi- 
mentò, pure, la.cura ovarica e tiroidea ma gli effetti furono nulli... 83 

Cosichè, anche per quest’affezione (in cui, dapprima i risultati. 
della castrazione parevano destinati a portare tanta luce sulla fisio- 


avevano lasciato credere alla soluzione della patogenesi del rammolli 
mento osseo), sono tornate le primitive incertezze. i 

Si deve, invero, riconoscere che, con risultati tanto contradditorii 
sull’influenza che la castrazione esercita sul ricambio dei sali e degli. 
albuminoidi e pel nessun effetto dell’opoterapia ovarica il « modus sar 
nandi » della castrazione nell’osteomalacia è ben lontano ancora dal 
l’aver trovato una categorica spiegazione. 

Non si vorrà, perciò, pensare ad un « chauvinisme » di Scuola : se 
in oggi, dopo i molti, ma anche molto infirmati lavori, pubblicati solid 
nuova funzione chimica dell’ovaio, ripeto i concetti che il mio Maestro, 
ha espresso nei pregevoli suoi studii sull’argomento: (*) « La vol 


» liare processo di ostelte, o di osteomielite, o, meglio, devoluta | ad 
» insufficiente assunzione, ‘od eccessiva eliminazione: di principii. mine- 


» tutti quei momenti causali (alimentazione insufficiente, procreazione 
» eccessiva, patemi profondi, freddo umido, cause endemiche ecc.), che 
» l'osservazione clinica, fin qui ci ha suggeriti e che non hanno, colla 
» vita ovarica, che relazioni affatto indirette. L’ influenza neuro-trofica, 
» avente la sua origine dal plesso ovarico, non verrebbe in scena che 


(*) Veggasi in proposito: TRUZZI. « Ulteriore contributo allo studio dell'operazione Porro. » 
Annali di ostetricia e ginecologia, 1890. — ID. « Sulla castrazione in casi di osteomalac ia 
puerperale e. non puerperale, » Annali di ostetricia e ginecologia, 1890. — ID. « La castra= 
zione nell’osteomalacia. » Annali di ostetricia e ginecologia, 1894. — In. « Intorno ai pro 
cessi di angiodistrofia nelle ovaie di donne osteomalaciche. » Annali di ostetricia € gineco: 
logia; 1898. RIE i , 
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» sessuale. Per intermezzo, allora, del sistema ganglionare, avrebbero 
» luogo, in modo pronto, quelle modificazioni trofiche generali, che 
>» noi non conosciamo che in modo imperfetto e costituiscono l'essenza 
» del cosidetto « climaterio artificiale. » — Agli accennati fenomeni 
» riflessi, che susseguono, per primi, alla castrazione e che spiegano 
» la rapidità sorprendente, con. cui si verificano i primi miglioramenti 
_» nelle operate, sl aggiungono, più tardi, altri fatti pure grandemente 
|» propizii alla guarigione dell’osteomalacia. Rimosse, infatti, per via 
3 >» chirurgica, le glandole sessuali, l’estenuato organismo dell’inferma 
1 » vien presto a risentire i vantaggi, che risultano, non solo dal rispar- 
>» mio delle perdite sanguigne mestruali, ma benanche dalla cessazione 
» di quell’intenso e prolungato lavoro, ché, durante l’ovulazione, si 
» compie nell’apparato genitale interno e si traduce nell’orgasmo ner- 
> veo-muscolare di queste parti, nella maturazione e deiscenza dei 
» follicoli, e, fors’anche, nell’ incessante A del caduco pa- 
» renchima dell'ovaio. » 

—. Non parrà fuori di proposito questa breve digressione sullo stato 
| presente degli studii intorno all’osteomalacia, pensando agli intimi 
‘ rapporti che legano questa entità morbosa a tutte le funzioni genitali, 
| la mestruazione compresa. E l'osservazione di Fehling, da altri con- 
| fermata, che le sofferenze delle pazienti si aggravano in coincidenza 
dei catamenii, può trovare, ora, una logica spiegazione in quelle mo- 
. dificazioni generali, mestruali, che io ho analizzato; l’ipertensione cir- 
 colatoria del premenstruo e la dimostrata iperattività degli organi ema- 
CAI spiegano, a mente mia, come, nel midollo osseo, iperemico 
ed iperfunzionante, si aggravino quei fatti di osteolisi, che conducono 
al rammollimento. 

È pure mia convinzione che la soppressione della ‘funzione. me- 


RA 


struale sia un fattore importante nel determinare il miglioramento 
dell’affezione ossea, perchè, con essa, vengono soppresse quelle perio- 
diche oscillazioni del ricambio che portano, come vedemmo, dapprima 
3 ad un maggior consumo, poi — collo stabilirsi dell’emorragia — alla 
| periodica perdita, col sangue menstruo, di non indifferente quantità di 
— materiali di alto valore trofico per l’intero organismo. 

. Tengo, per altro, a dichiarare che, con tutto questo, io non vo- 
— glio menomamente negare l’esistenza di una « secrezione inlerna 0va- 
| rica, » affermo, soltanto, che, per ora, le prove dimostrative raccolte 
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sono ancora troppo scarse e troppo contestate, per autorizzare a spie- 
gare, con essa soltanto, problemi così complessi di fisiologia, come la | 
mestruazione, e di patologia, come il processo osteomalacico. su 

Fino a che nuovi studii e nuovi fatti non avranno assodato bene 
la natura e l’azione di questo potere chimico presunto insito nella | 
glandola sessuale femminile, io ritengo molto meglio accettabile l’o- 
‘pinione, già avanzata, che -« la presenza dell’ovaio è necessaria al man- | 
tenimento della funzione mestruale, ma non in virtà dei processi di 
ovulazione che, in esso, si svolgono, e, nemmeno, aggiungo ora, in virtù | 
























di un'influenza chimica da esso esercitata sulle altre funzioni dell’orga- | 
nismo muliebre; l’amenorrea che segue alla castrazione ovarica va ri- 
cercata nella soppressione, coll’ovaio, dell’azione sua regrolatrice sul 
trofismo e peristaltismo uterino, e Ze modificazioni somatiche e psichiche, | 
dopo ooforectomia, non sembrano dipendere dalla mancanza di un pro- 
dotto chimico elaborato dalla glandola sessuale, ma, piuttosto, în parte | 
dalle lesioni portate al sistema del gran simpatico ed, în parte cagionate ; 
dalla brusca soppressione della emorragia periodica, a cui l'organismo. si 
era abituato. » i (i 

A questo punto, ci è, dunque, permesso di concludere che « Ze 
cause prime determinanti quel complesso di modificazioni genitali e ge- 
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nerali, che costituiscono il processo mestruale, non vanno ricercate nelle 
funzioni dell’ovato. » | 

Non è impresa facile scrutare le primi origini del fenomeno; mal 
benchè anche un lavoro di demolizione giovi al progresso scientifico, 


chimica dell’ovaio non sono ancora confortate da prove sufficienti, per, _ 


non ci vogliamo arrestare all’ingrato compito di avere dimostrato che 


x 


la « teoria ovulare » è vieta e le nuove vedute basate sulla funzione 
essere accettate. | E 

Se non è nell’apparato genitale che esistono le cause prime di pito i 
serie. di fenomeni il cui epilogo è « l’emorragia uterina » la funzione Ù 
mestruale sarà animata e disciplinata alle altre funzioni dell'economia i 
organica; e se è così, ogni modificazione nel funzionamento vitale del- 
l'organismo femminile dovrà riverberarsi ed influenzare, esagerandola, o 4 
sopprimendola, la funzione mestruale. o 

Nell’organismo muliebre, all’ infuori degli stati di malattia, due | 
stati fisiologici sono capaci di modificare profondamente tutto il chi. 1 
mismo organico e questi sono la E Raz e l'allattamento. 
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SELRIGEN i 
— —Incominciamo, dunque, questa nuova parte del nostro studio, col- 
l’esame dei reciproci rapporti che corrono fra « mestruazione » e questi . 
stati della vita riproduttiva. 

II. Mestruazione e gravidanza. — Che al dl là del terzo mese di 


| gestazione non si possa dare una esalazione di sangue dalla mucosa 


uterina è ovvio, per la ragione anatomica che la decidua reflessa, sal- 


dandosi colla parietale, fa della camera dell’utero, una cavità chiusa; 
«ma perchè, fino a questo momento non continua l'emorragia menstrua ? 


I sostenitori della teoria ovulare riferiscono il fatto al silenzio del- 


‘ l’attività di ovulazione, che si stabilirebbe immediatamente dopo av- 


venuta la fecondazione. Ma, dopo quanto abbiamo detto a proposito 
dell’indipendenza dei due fenomeni; non dobbiamo più ricercarne le 
cause nella funzione ovigena dell’ovaio, la continuazione della quale, 
del resto, in gravidanza (ripeto una frase già menzionata dello Schauta) 
« non ha più bisogno di essere dimostrata. » 

Per chi, come noi, vede nel « processo mestruale » non. soltanto 
il fenomeno appariscente dell’emorragia genitale, ma anche le molte- 
plici modificazioni di tutto il chimismo organico, la questione diventa 
ancora più complicata. Dobbiamo, difatti, domandarci, se, in gravi- 
danza è solo l’emorragia che manca, oppure si sospendono anche le 
periodiche modificazioni di tutte le altre funzioni. 

Debbo, anzitutto, notare che, nei primi due, o tre mesi, non è rara 
la notizia anamnestica della persistenza di una perdita sanguigna ca- 


 tameniale; non saprei stabilire la percentuale di questa evenienza ma 


ricordo che, molte volte, esaminando donne per l’accertamento della 
diagnosi di gravidanza, trovai all’esame digito-interno, segni indubbii 
di utero gestante al 3.9-4.° mese, mentre i commemorativi parlavano 
di mestruazione cessata non più di uno, o due mesi prima; anzi, è 
bene spesso, il continuare dei catamenii, che lascia la donna nell’ in- 
certezza se la gestazione sia, o non sia in corso. È ben vero che trat- 
tasi, per lo più, di tributi più scarsi per quantità e meno protratti per 
durata, ma, tuttavia, una perdita sanguigna avviene e, ripeto, non tanto 
raramente. Recentemente, il Caruso (23) ha portato il contributo del- 
l'osservazione sua personale, rilevando esattamente il fatto che « nella 
maggioranza di questi casi, la durata della gravidanza è normale ed 
il feto raggiunge il suo sviluppo ordinario. » 

— Ma, anche quando vige l’amenorrea assoluta, è assai frequente il 
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caso che la donna, nelle prime ricorrenze catameniali, accusi quel 


complesso di sensazioni subbiettive, che vanno sotto il nome di « mo- 
limen menstruale » e, talora, più accentuate che ad utero vacuo. 


Io mi era proposto di controllare con ricerche metodiche se, a 


questi fatti obbiettivi e subiettivi, corrispondono quelle modificazioni 


generali, che vedemmo compiersi fuori gestazione; tanto più che il 
Bossi (16), riferisce, in un recente lavoro che, nelle ricorrenze men- 
sili, non soltanto si ripete una periodica congestione pelvica, ma, del: 


pari, si modificano il polso, il respiro, l’attività digerente, del sistema 


nervoso, ecc. Ma, sfortunatamente, aggregato ad Istituti, in cui non sì. 


accolgono che gestanti prossime al parto, ho I rinunciare al- 
l’ intento. 


Ho potuto, soltanto, compiere un discreto numero di esami sfigmo- | 


manometrici, tanto da poterne trarre qualche indizio sul modo, con 
cui si comporta la pressione arteriosa in gravidanza. Due donne, solo, 
sì trovavano nel primi mesi; le altre.erano nel corso dell’8.° 0 9.° mese. 
Di quest'ultime ne esaminai nove, nell’Istituto di Padova, per un 
pericdo di tempo minimo di 30 e massimo di 65 giorni avanti il parto; 
gli esami furono fatti coll’apparecchio del Riva-Rocci, colle solite 
norme, all’istessa ora del mattino. 4 | | 


In nessuna ho riscontrato quelle oscillazioni della curva sfigmo- 


manometrica, che sono tanto spiccate fuori gravidanza; in due casi, 


soltanto, ho potuto constatare, un. sensibile aumento della pressione 


già uno, due giorni prima dell’ inizio del travaglio; fatto questo, oc- 


corso anche al Ferroni (59). Non ne azzardo l’interpretazione; non è 
però improbabile che tale aumento dipenda dal risvegliarsi dell’atti- 
vità contrattile. dell’ utero, che, come è noto, spinge in circolo parte 
del sangue contenuto nel territorio utero-placentare. 

Un certo interesse hanno, invece, due osservazioni, su donne ge- 
stanti, l’una al 2.° e l’altra al -3.° mese. Non è, forse, inutile, che ne 
riferisca un po’ dettagliatamente : Pica 


Osservaz. I. — N. Maria, 22 anni, bustaia, soggetto robusto, con 


mestruazioni regolari ripetentisi ogni 30 giorni; tributi piuttosto ab- 


bondanti, della durata di 4-6 giorni. Nullipara; maritata da 6 mesi; © 


l’ultimo tributo fu il 20 Marzo. Il 3 Maggio si presenta all'Ambulatorio 


per l’accertamento del dubbio di gravidanza, accusando inappetenza, | 
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cefalea, e, talora, vomito al mattino, All’esame ostetrico si riconoscono. A 
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tutti i segni di una gestazione verso il 2.° mese. La donna, che abita 
in vicinanza dell’Istituto, cortesemente si presta ai miei esami di sfig- 
momanometria, che ripeto, quasi giornalmente, circa pt o ora del 
mattino. Eccone i risultati: 
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 Osserdaz. vr — N. ei 35 anni, maritata, casalinga, IVg aa 


Mestruazioni sempre regolari per comparsa, fino al Febbraio 1899, in 
cui ebbe un aborto circa al 3.° mese. A questo seguirono perdite atipi- 
che, prevalentemente con carattere menorragico; nell’Aprile fu operata 
di raschiamento uterino. I menstrui ripresero regolari per epoca di ‘ 
ritorno, ogni 26-28 giorni, conservandosi, però, più abbondanti che 
prima dell’aborto. Ai 15 di Luglio, ultima mestruazione. Si presenta 
alla visita il 3 Ottobre, lamentando forte perdita leucorroica, senso di 
peso all’ipogastrio e di tensione ai. lombi. Si trova l’utero alquanto 
Fetroverso, con caratteri gravidici, a sviluppo circa trimestre. Prescrivo . 
ualche lavatura vaginale, leggiermente antisettica, giudicando che la 
leucorrea abbia, più che altro, origine vaginale. Il cinque Ottobre la 
lonna si ripresenta lamentando qualche dolore lombare con irradia- 
Zione all’ipogastrio e stillicidio di sangue, proveniente dall’utero. Con- 
iglio riposo a letto e 60 gocce, pro die, di Viburnum Prunifolium 
fest. fluido). — Visitando la donna, a domicilio, continuo, per alcuni 
giorni, gli esami di sfigmomanometria. Dolori e perdita sanguigna ces- 
jano completamente dopo due giorni, tanto che, sembrandomi scon- 
giurato ogni pericolo di aborto permetto che la donna lasci il letto 
lopo una settimana. — Al primo di Novembre ricomparsa dei dolori 
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Sul DES ss 0008 
lombari; spontaneamente la donna si mette a letto. Chiamato, man: o 
tengo il riposo e non prescrivo, pel momento, alcun farmaco; il giorno i 
dopo compare un po’ di sangue. Allo sfiymomanometro trovo le cifre 
qui controsegnate. — La perdita sanguigna si fa imponente il giorno 
5 e riscontrato che l'aborto è inevitabile, affretto, prima col tampona- 1 
mento, poi coll’enucleazione digitale, lo svuotamento dell'utero. Puer: 
perio apirettico; temperatura massima = 37,8 la sera del 7 Novembre. | 
Nulla di particolare, DFS IDIn o negli annessi OVILATA: 
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Se, ora, diamo uno sguardo alle oscillazioni della pressione iste 
riosa, troviamo, in entrambe le osservazioni, la coincidenza di un au 
mento della stessa colla ricorrenza abituale dell’emorragia mestroa; 
nella prima, difatti, questa sarebbe caduta il 18 Maggio e, nella se-. 
conda, il 5-7 Ottobre, e, rispettivamente, il 2-4 Novembre. Orbene, p > 
quanto il periodo di esame non sia mai stato molto protratto, tuttavia. 
è abbastanza evidente che le cifre più alte corrispondono ai giorni. 
anzidetti, analogamente a quanto osservammo pel processo mestruale, 
colla sola differenza che, qui, la curva non cade bruscamente ma È 

, per lisi, nello spazio di 3-4 giorni. Nell’oss. II la pressione si ab- 
basa invece, bruscamente, alla comparsa dell'emogià abortiva.. «E 


Non sarò io, certo, che vorrà trarre oi minima coRolasigaaa in bas 
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per tre volte constatato, di una elevazione della pressione arteriosa, 
in coincidenza del periodo mestruo. Una tale evenienza, nei primi 


mesi è la regola, o l’eccezione ?; sarebbe del massimo interesse che 


numerose e sistematiche ricerche lo decidessero. 


Quando si pensa che, giornalmente, si può dire, viene consigliato, 
nella profilassi dell'aborto, specialmente se abituale, il riposo corporeo 


e l’astinenza sessuale nelle ricorrenze mestruali, perchè è antica e ben 


sicura l’osservazione che l’aborto, più facilmente, in questi giorni si ve- 


 rifica, si è portati:a credere che le oscillazioni circolatorie, proprie 


del premenstruo, continuino, almeno nei primi mesi della gestaziene 
e la ipertensione periodica arteriosa sia pure un fattore nel determi 


nare l’interruzione della gravidanza. 


Se il tempo e l'opportunità me lo permetteranno; io intendo ri- 
cercare se, e fino a quando dopo la fecondazione, continuino tutte le 
modificazioni del metabolismo; zon può difatti, a priori, escludersi che 
l'affermazione comune di una « amenorrea gravidica, dovesse essere mo- 
dificata nel senso che — almeno nei primi mesi della gestazione — dei 
molteplici fenomeni che caratterizzano il processo mestruale, tace il più 
appariscente, emorragia, ma vigono, 0 forse SUnI con minorata intensità, 


tutti gli altri generali. 


Per ora, dal poco che conosciamo intorno al comportamento della 
pressione vasale (Ferroni) e del ricambio in gravidanza, siamo indotti 
ad ammettere che le onde caratteristiche del processo mestruale, nel 
decorso della stessa, vadano progressivamente decrescendo di altezza, 
fino a rendersi pochissimo, od affatto percettibili verso il termine. 

Per la pressione vasale, questo fatto lo possiamo dire assodato; nè 
io, nè il Ferroni, nei due, o tre mesi avanti il parto trovammo alcuna 
periodicità di oscillazione; evidente, invece, questa, nelle due osser- 
vazioni di gravidanza nei primi mesi, che ho riportato. 

Riguardo al ricambio organico, le ricerche di Oddi e Vicarelli (178) 
e Polimanti e Sapelli (189) concordano nell’ammettere che « la gra- 
vidanza sia caratterizzata da un maggiore consumo degli idrati di car- 


. bonio, con il massimo risparmio delle sostanze azotate; » recentemente, 


nvece, Charrin e Guillemonat (25) avrebbero trovato « un vero e pro- 
prio rallentamento di tutta la nutrizione, e cioè, minore urea, minore 


| orina, minore calorico. » 





Il risparmio degli azotati sembra ormai (anche da mie ricerche 
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sull’eliminazione dell’urea) ben accertato; prova indiretta ne è anche 
il reperto di Blumreich (14) di un aumento progressivo dell’alcale- 
scenza del sangue. SE 
| Compulsando i protocolli riportati nelle loro ricerche, dai sovrac- 
cennati osservatori, non risulta che, in gravidanza, il ricambio subisca 































quelle periodiche oscillazioni, che vedemmo nei periodi mestruali, cio, 
almeno, nella seconda metà della stessa, perchè quasi tutte le ricer- 
che sulla donna furono compiute in quest’epoca. | 
— La mancanza di queste periodiche oscillazioni nello stato Gravis 
dico, incomincia a rischiarare alquanto il significato delle stesse, fuori 
della puerperalità. Se, cioè, in gravidanza, non vediamo più ripetersi Ri 
dei periodi di variazione nell’eliminazione dell’N, dei sali, ecc., per- È 
chè — evidentemente — questi prodotti vengono, man mano, ed in È 
quantità sempre maggiore utilizzati dalla crescita dei nuovi tessuti 
materno-fetali, ciò significa che l'organismo della donna adulta (dalla 
pubertà alla menopausa) gode, per legge di natura — di un ricambio 
più attivo di quanto sia richiesto dai bisogni del suo organismo, tanto 
| che, parte dei suoi prodotti, riesce superflua quando lo sviluppo fe- Lì 
tale non sia in corso e l'organismo stesso si incarica di eliminare pe- È 
riodicamente i materiali che non può utilizzare, per la via del sangue. È 
menstruo. In gravidanza, quando l’assunzione di materiali nutritizii da i 
parte dell'embrione e dei suoi annessi è ancora scarsa, si riesce su 
comprendere che una parte ancora residui di materiali superflui ai bi. | 
sogni della madre e del nuovo essere, e, perciò, ‘come non sia infre- 38 
quente il persistere di una perdita sanguigna, benchè meno copiosa. | 
Alla stregua di questo concetto, si dovrebbe dire che « l’amenor- 
rea fisiologica gravidica si stabilisce, non già perchè il sangue abbia, 
anatomicamente, chiusa la sua via naturale di uscita e; tanto meno, È 
perchè si sospende l’ovulazione, ma perchè quella somma di energie — 
‘esplicantesi nei fenomeni caratteristici del processo mestruale, è uti- È 
lizzata per lo sviluppo utero-ovulare. » di 
Ne viene come corollario che ogni stato me O) ai 


ste RE funzioni si influenzano reciprocamente; però, è o frutto di "Ti 


cerche recenti l’aver cassate molte opinioni create più da pregiudizi È 
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volgari, che non da una rigorosa osservazione dei fatti. L’amenorrea 
da allattamento e l’incompatibilità di questa funzione colla catame- | 
miale furono ridotte a proporzioni ben più modeste di quanto, fino a 


‘pochi anni or sono, era credenza. 


Che la comparsa dell’emorragia mestrua non comprometta, in grado 
rilevante, la salute del poppante, lo possiamo desumere dalla pochezza 
delle modificazioni che, durante i periodi, avvengono nella composizione 


del latte e dalle minime e passeggere turbe, che il lattante risente. 


Alcuni, fra cui Raciborsky (197) avrebbero trovato, nei menstrui, 


diminuita la crema; Vernois e Becquerel, invece, notarono un aumento 


del burro e della caseina. Ecco, difatti, la media delle loro analisi: 








i DONNE MESTRUANTI 
Ù SPORNEENONA E e 
PRINCIPI! PER °/oo o 
nell'intermestruo nei mestrui 





VICI LOR 889,51 886,44 882,42 
Principii fissi. . .| = 110,49 | 113,56 IIRGRENS A 
Caseina e materie 
estrattive. . . .| |. 38,59 43,58 47,49 
Burro sii 26,54 26,98 29,15 
VALE SI REI VI 43,88 41,68 40,49 
ER Teca Aa OPORTO 1,98 1,92 1,49 


Le differenze, come si ‘vede, non sono rilevanti; più costante pare 
sia una discreta diminuzione, nello stadio emorragico, della quantità 


del latte secreto. 


Una spiegazione dell'aumento del burro e della caseina, durante 
i menstrui, è fornita, a mente mia, dai seguenti due fattori : 1) la di- 
minuzione del contenuto in acqua, per cui il procento di principii so- 
lidi riesce, apparentemente, maggiore; 2) fors’anche contribuisce l’e- 
saltazione premenstruale che vedemmo, essere molto probabile nella 
decomposizione dell’albumina, per cui si rende maggiore la quantità 
di « albumina circolante, » e di conseguenza, quella ceduta dalla glan- 


+ dola mammaria. 





I disturbi, che possono osservarsi nel poppante, quando la nutrice 
sia mestruante, sono, in realtà, assai meno gravi di quanto certe 0s- 


‘servazioni antiche ed il pregiudizio popolare vorrebbero far credere. 
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L. Jacob (131) ha studiato, diligentemente, la questione su un ricco cd 
materiale del Pinard, e così si esprime, in merito: « Cosa ci dicono 










le madri intelligenti e premurose che hanno allattato i propri bam- 
bini? Talora, esse hanno constatato che, durante i menstrui, i piccini 
sono « un peu plus chagrins » « un peu plus grognons » < un peu plus 
agités » che d’abitudine; sembrano prendere la poppa un po? meno 
volentieri del solito, se ne distaccano prima, piangono e gridano più "i ( 
spesso ed, in alcuni, anche, si notano delle turbe digestive; feci meno 
gialle, meno omogenee, qualche volta verdastre... ma tutto si limita lì | 
e dopo questi fenomeni affatto passeggeri, che non durano più di un ME 
giorno o due, il bambino riprende il suo stato di salute ordinario. » 3 

Ma, la prova assoluta che il poppante non soffra, pel fatto che la 


ina 


Ro 


nutrice è mestruaute, ce la fornisce la « dilancia »: le determinazioni 
di P. Segond e di Jacob dimostrano che tutt'al più, nei menstrui si: hall | 
una perdita di peso di qualche grammo, ma poi, subito, esso risale 
tanto, che, confrontando le cifre ottenute al termine dei singoli mesi, È 
con le stesse che Bouchaud (20) dà, come medie per bambini in perfetto 
stato di salute, si deve concludere, con Jacob, che « l’accrescimento cf 
complessivo dei bambini allattati da donne, in cui sono ricomparsi i 
menstrui, è alquanto superiore a quello di bambini nutriti da donne 
.non mestruanti. » . i 

Nè una tale affermazione mi sorprende, perchè, come dirò presto, — i 
generalmente, le mestruate nell’allattamento sono primipare, nelle quali, d 
appunto, il Johanessen (135) trovò che si ha un procento complessivo 
di 9,67. di albumiua, zucchero e grasso, mentre che nelle pluripare 
esso non arriva che all’8,56. AR 

Però, se la mestruazione, nell’allattamento, non ita gli interessi | 
del bambino, debilita le forze materne: Boissard (21) in uno studio 
statistico rileva che, generalmente, quando i tributi mensili non ritor- 
nano che al di là del 6.° mese dal parto, la donna continua in benes- 
sere l’allattamento fin verso il 12.° mese e, quanto più precocemente Di 
i menstrui compaiono, tanto maggiori sono le probabilità: che la donna, -D 
estenuata dalla duplice perdita di materiali nutritizii, debba tralasciare È 
il compito di nutrice. | I 

Particolarità di grande interesse pel nostro sino ci dimostrano | 
la frequenza e le condizioni, che determinano la ricomparsa dei mene | 
strui nelle nutrici. Sono molte le statistiche che riguardano questo are 


| 
x 





gomento e Seux dice che 1 donna su 3 è mestruata; Mayer (162), su 
1200 osservazioni, trovò che nell’81 Olio i catamenii ricomparvero nel 
corso del 1.° anno, e di queste, nel 46 0[g iniziarono già nel primo 
trimestre posf-partum; Schlichter (220) vide che, nei primi sei mesi, 
in una metà circa delle nutrici, ricomparvero regolari tributi. 
Remfry (203) si è anche occupato della frequenza con cui la fecon- 
dazione insorge durante l’allattamento e la trovò rarissima nelle amenor- 
roiche (6.010), in confronto delle mestruate, nelle quali sale al 60 Oro. 
— Di grande importanza è il seguente fatto, accertato. dallo Jacob; 
‘che, cioè, se, nella ricerca della frequenza di comparsa dei menstrui, 
si tengono separate le donne che sono ai primi parti (I e IIpare) dalle 
molto pluripare, si .trova che « il ritorno dei tributi è la « regola » 
nelle prime e « l’eccezione » nelle seconde. » Difatti, di 136 primiparée, 
che allattarono oltre il 6.° mese, i menstrui ricomparvero in 98 (72 0[0); 
di 93 secondipare, in 59 (63 019); di 45 terzipare in 18 (40 0/0) ed il 
procento va continuamente decrescendo quanto maggiori sono i parti 
pregressi, fino ad avere — quasi costantemente — l’amenorrea, quando 
è multipara di 6-8-10 parti. 

Non si vorrà certo pensare che un tale comportamento sia in re- 
lazione ad una affievolita attività ovarica, perchè le terzipare e le quar- 
tipare sono, comunissime, anzi, nell’acme dell’attività sessuale, attorno 
al 30.° anno. Mi pare troppo evidente che questo fatto debba mettersi 
in rapporto alle condizioni ben diverse della nutrizione generale delle 
primipare, in confronto delle pluripare; quelle, non esauste da gravi-. 
danze ed allattamenti ripetuti, posseggono ancora quella energia di 
ricambio che, in queste, deve essere andata affievolendosi; ed un ri- 
cambio più attivo, per noi, è l’agente primo ed indispensabile perchè 
possa estrinsecarsi tutta: quella serie di modificazioni generali, che ca- 
ratterizzano il processo mestruale. | | 

Ed è precisamente in quest'ordine di idee il Gallara (167) quando 
scrive: « les nourrices menstruges pouvint faire de très bonnes nour- 
rices, Ze retour de la menstruation indiquant chez ces femmes qu'elles 
sont assez robustes et vigoureuses pour résister à cette uPate déperdition 
physiologique: menstruation et allaitement. » 

In questo comportamento della mestruazione, durante l’allattamento, 
lo Veggo, perciò, una nuova conferma al concetto, che ci siamo venuti for- 
mando sul meccanismo con cui la periodica perdita genitale si stabilisce, 
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B. RAPPORTI DELLA MESTRUAZIONE COLLA «€ FISIO-PATOLOGIA » - 
DELL'ORGANISMO MULIEBRE. 



























1. Fattori n delaniaino la comparsa della pubertà. — ida il con-_ 
cetto enunciato è esatto, si dovrebbe constatare che tutte quelle 
cause interne od esterne, che affrettano, o ritardano lo sviluppo del. 
l'organismo muliebre, anticipano, 0 ritardano, per se sole, la com- | 
parsa del tributo mensile. siste, în altre parole, un rapporto. ben di 
mostrabile fra le condizioni di sviluppo e di nutrizione Cerea 0° 
la comparsa ed il ripetersi dell’emorragia menstrua? — Vediamolo. | 

Già Raciborsky nel suo classico « Trattato della me Ve È 
sulla base di una larga statistica, stabiliva il fatto che ]’ epoca aid 
| comparsa della prima mestruazione è compresa, su tutta la superficie — 
del globo, fra il 13.° ed il 18.0 anno di vita, e che una perdita, anche 
periodica di sangue, che preceda, di molto, il sante minimo, deve es-. 
sere considerata come patologica. È 

Le cosidette « mestruazioni precoci » in neonate, 0 bambine, non | 


Si 


ripetono, perciò, le cause fisiologiche del « vero processo mestruale, >@ ì 
ma sono provocate, sempre, da cause morbose. Le numerose O8serta 
zioni, consegnate alla letteratura, dopo il lavoro di Raciborsky, hanno 
vieppiù confermato questa opinione. Basta esaminare i 55 casi raccolti | 
da Ploss e da Gebhard, fino al 1898, per convincersene (75): il rachi- - 
tismo, l’idrocefalo, la tubercolosi, tumori ovarici, ecc... vi figurano 
largamente e; per quanto non riesca facile stabilire il meccanismo, 
con cui affezioni così disparate abbiano condotto all’ emorragia geni- 
tale, tuttavia è evidente che l’organismo di queste piccole. mestruate 
è, quasi sempre, gravemente ammalato. Di 

Per ciò che, in special modo, riguarda le Sgt aa san- 
guigne nelle neonate, non credo inutile ricordare qualche particolarità . 
che, in alcuni casi consimili, ho osservato. i 

Trattasi di 3 bambine, ben sviluppate, che, al momento dell’ accetil 
tazione nel Brefotrofio di Parma, presentavano una cianosi marcata, 
con iniezione forte dei vasi della congiuntiva; questa cianosi non di- o i 
pendeva da impedimento alla buona ventilazione polmonare, perchè o 
respiro era libero, regolare e nulla di anormale si trovava all’ esame 


obbiettivo del torace. In una dopo due giorni, nelle altre al quarto. 
) , c i , ‘ » I 
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22000) 
giorno dalla nascita, si stabilì un flusso discreto sanguigno dai geni- 
tali, con tumefazione della vulva e delle mammelle; anzi in una, si ordì 





| una vera mastite circoscritta che reclamò una piccola incisione, con 
esito di qualche goccia di pus. 

In tutti tre i soggetti, quasi contemporaneamente alla perdita ge- 
nitale, comparve una tinta subitterica ed in due si ebbe un vero ittero 
che durò più di due settimane. Le bambine furono, dopo la guarigione, 
affidate a baliatico forense, nè potei avere di esse ulteriore notizia. 

Pensando quale rapporto potesse esistere fra ittero e perdita san- 
guigna genitale, ritengo probabile che entrambi i fatti siano dipen- 
denti da una stessa .causa e questa sia stata l'allacciatura ritardata 
del funicolo. A. Schmidt (215), ha dimostrato: che la sezione tardiva 
del cordone provoca le forme più gravi di ittero, per dissoluzione delle 
emazie in eccesso circolanti, in seguito alla prolungata autotrasfusione 
dai vasi placentari; Epstein, Porak, Baginsky, Landois, Virchow, e cc. 
ammettono, del pari, che l’ittero dei neonati abbia origine ematogena. 
s Non è logico pensare che questa « pletora artificiale » accompa- 
“gnandosi ad una esagerata replezione di tutto l’ albero circolatorio, 
renda facile la rottura dei capillari delle mucose e, di conseguenza, 
l'emorragia? Nei neonati di sesso femminile l’ utero, rappresentando 
una superficie estesa di reti capillari, comunicanti coll’esterno, si presta 
nel miglior modo, alla compensatrice esalazione sanguigna. 

Altre cause, oltre questa, possono, certo, produrre tali « mestrua- 
zioni delle neonate » perchè altre ne osservai, senza che la tardiva 
allacciatura del cordone potesse essere invocata, avendo io stessò «us- 

| sistito al parto e non essendo concomitato l’ittero. 

Ho voluto, soltanto, richiamare l'attenzione su questa coincidenza 
che a me risultò non del tutto rara e che, logicamente, parmi meriti 
che le si conceda il valore di rapporto causale. 

Come fisiologica va, dunque, ritenuta soltanto ogni perdita san- 
guigna periodica dai genitali, che avvenga in un organismo, il quale 
abbia già raggiunto un certo grado di sviluppo. 

Questo sviluppo necessario è sufficiente a dare la periodica emor- 
ragia, si riconosce dalla comparsa di alcune modificazioni somatiche e 
pschiche, che si designano col nome di « modificazioni della pubertà. » 

È troppo noto in che cosa esse consistano e non è prezzo dell’ o- 
pera che io le ripeta, trovandosi esposte in ogni trattato sistematico 
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di ginecologia. (Veggasi, per maggiori particolari, il lavoro di Barbaud 


e Lefévre « La puburtè chez la femme » (6). Noto soltanto, che non. 
è la prima comparsa del flusso genitale che segna l’inizio di queste 
trasformazioni, come alcune descrizioni lascerebbero credere; ma, esse, 
molto prima che quello si stabilisca, sono andate compiendosi e « 1° e- 
morragia » è come il segno esteriore. che avverte l’inconscia giovinetta 
delle molte trasformazioni che il suo corpo ha già subito e che andrà 
completando. « Endormie enfant, la femme se réveille grande fille » 
e la nuova funzione, che è la traduzione esteriore della evoluzione fi- 
sica, trascina ad un intima rivoluzione di tutto l’ essere « morale vada 
puberté du corps, si potrebbe dire, parafrasando. un. detto di LAI È 
porte a la puberté de l’esprit. » 

Questo complesso di modificazioni somatiche e psichiche si compie 
in età più 0 meno giovine nei varii paesi, nelle. varie razze e nei 
varii individui. Pel nostro studio è della massima importanza il cono- 
scere quale sia la natura ed il modo con cui agiscono questi fattori | 
capaci di affrettare, o ritardare la comparsa della « pubertà » e, con È 
questa, della « mestruazione »; la loro conoscenza rischiarerà, di ri- 
flesso, la natura del « processo mestruale. » 

È copiosissimo il lavoro di analisi compiuto su questo argomento i 
e non v'è che da interrogare le numerose statistiche. Dividerò i di- È 
versi fattori in due gruppi: si | ii 

1) Fattori intrinseci (individuali, di razza e di ereditarietà); — 


2) Fattori estrinseci (clima, latidudine, condizione sociale e genere di vita). 
1.0 Fattori intrinseci. — A parità di condizioni esteriori, sembra ì 

che una certa influenza sull’epoca di inizio della prima mestruazione © 
abbiano il temperamento, la statura e la costituzione. 09: ‘i 
Marc d’Espines trovò precocità di comparsa nelle giovani con ca- 3 







pelli neri ed occhi bruni, o grigi; ritardo, invece, nelle bionde, con. 
occhi azzurri, o verdognoli. Basset, pure, la dice precoce nei tempe-.. 
ramenti sanguigni e tardiva nei linfatici. L. Meyer dà per le brune, A 
una media di anni 15,26 e, per le bionde, 15.55. Solo Marcuse (163) 
ebbe risultato opposto, avendo trovato una media di a. 16.06 per le , 
bionde e 16.54 per le brune. et i 
Al dire di Raciborsky (197) in coloro, che hanno un temperamento Ù 
nervoso l’anticipazione è la regola; non mancano però esempii di una 





— dil 

L’alta statura si accompagna a precocità, la bassa a ritardo: 
Marcuse nei soggetti con altezza superiore a m. 1,55 trovò una media 
di a. 16.23, e di a. 16.47, al disotto di questa cifra. Mayer, dà, per le 
donne di alta statura, la media di a. 14.95 e per le piccole, a. 15.26. 
Si comprende facilmente come non sia l’altezza somatica per se stessa 
che influisce sulla pubertà, ma piuttosto, pel fatto che generalmente 
ad una taglia alta corrisponde una costizione robusta ed una nutri- 
zione florida. 

L’inftuenza del fattore « costituzione individuale » è dimostrata 
grande dalla statistica del Meyer stesso; l’epoca media di comparsa nei 
soggetti robusti è, difatti, di a. 14.42 e soltanto di a. 15.17 nei deboli. 

L’ereditarietà giuoca, pur essa, la sua parte. Krieger riporta nu- 
merosi esempi di precoce, o tardiva comparsa, ripetuta di generazione 
in generazione. 


è 


L’influenza della razza è fra le più manifeste, tanto da vincere 
quella di molti agenti esteriori. Raciborsky riferisce che le giovani 
Inglesi, nate in India, diventano puberi molto più tardi che le indi- 
gene e, press’apoco, all’età comune alle loro connazionali, che vivono 
in Europa. Lo stesso A. e Lebrun, ci dicono che le Giudee della Po- 
lonia sono regolate prima delle cattoliche Polacche. Interessanti sono 


alcuni confronti statistici di Joachim; in Ungheria 


le ragazze Slave mestruano fra i 16-17 anni 


» Magiare  » » 15-16 » 
» Ebree > a 14-15 » 
» — Stirie » »iilo-4;% > 


Analogamente, secondo Grusdeff (90), in Russia le Tedesche me- 
“struano a 15-16. anni e le Finlandesi a 16- 27 anni. Basset, osservò che 
le creole sono precocemente regolate, al pari delle loro madri e che 
le negre, anche se nate in Europa, hanno la stessa tendenza; nota 
però, questo A., che tali caratteri proprii della razza, non resistono a 
lungo e, specialmente, quando non siano conservati i primitivi costumi. 

Risulta da quanto ora si è detto che, degli agenti modificatori 


insiti nell’individuo, quello che dimostra la più spiccata influenza è la. 


costituzione organica (rispettivamente, temperamento), perchè i carat- 
teri di razza e di ereditarietà finiscono per essere cancellati, quando 
| vengano a mancare le primitive condizioni di vita, 
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20 Fattori estrinseci. — Per quanto fra clima, latitudine e com- 





parsa della pubertà non esista un rapporto così netto e costante come 
alcuni vorrebbero far. credere, tuttavia, è certo che, generalmente, 
quanto maggiore è la temperatura media annuale e minore il grado 
di latitudine, tanto più precoce è la comparsa della prima mestruazione. 
Valgano, come prova, queste cifre medie raccolte in diversi studii 
statistici e divise in tre quadri, secondo la zona, cui si riferiscono. 


1. — Climi caldi (1935 osservazioni). . i | 





OSSERVATORE ETÀ MEDIA 








LOCALITÀ | N. dei casi 


n 


Govdeweli li Calcutta ii 0) 009906 A 


Lertes: ian, Decancanà 217-419 00 e a d 
Roberton.... .| Calcutta v. /|' 640/ 12060 d- 
Webb ti Calcutta . . . SE ea Diva 


Dubois: (i il Asia merid.s a 0 600 CIRO È 


Media generale = 12 anni e 7 mesi. 


2. — Climi temperati. 





OSSERVATORE | © LocaLItÀ | N. dei casi | ETÀ MEDIA i È 
UCn è 
De-Soye . . . .| Parigi... .| 1000 | 15 anni e — mesi 4 
DUupols to veto — 600 ib 5 » È 
Raciborsky. . . se. 200 | 14 » 5» 4 
M. Des Epines. | 1.0 —° 85 | n c 
Atac, Foa | di 100: .| AES 1 
Uourtyic veto Montpellier. .| 600 | 14 » 3 » 
Puéchi . .+| Nimes. «to cpl (941 | E AI 
M. Des Epines.| Tolone. ... . 43 | 14° » 1» 
Lo stesso . .| Marsiglia. . . dI | 14 re 
Pochette Tolone:y 20678 144 |14_»: — » 
Grey se, Londra... .|1498| 15. 6 » 
Lee e Murphy . — 1719: | 15: af asetana 
Torisiano . . .| Corfù. . ._.. 33 |i4.» — » 


(n 
% 


LebranG essa] Varsavia oasi 100 15 » 


Media generale = 15 anni 
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3. — Climi freddi (4813 osservazioni). 








OSSERVATORE I LOcALITÀ | N. dei casi ETÀ MEDIA 
MANIE ae a Copenaghen. .| 8840 | 16 anni e 9 mesi 
Pragelato. Christiania”. «|. 157 | 16004 ‘(603 
Dubois Russia... OMNES tt 8» 
TATE Norvegia . . . LABS 55 li fio 6 » 
Lundberg . . .| Esquimea. . . | it Ai Ls Saito 


Wistrand . . .| Stockolma . .| 100 | 15» 7) 


Media generale = 16 anni e 3 mesi, 


La differenza di quasi 4 anni, tra la media dei paesi caldi e quella 
dei freddi, mi pare alquanto dimostrativa dell’influenza del clima. 
Non meno importante è la seguente statistica di Raciborsky (com- 
pilata sulle ricerche di Robertoon, Courty, Levi, Bernard, Puéch, Bou- 
chacourt, Pétrequin, Brierre de Boismont, Soyre, Demony, Guy-Lee, 
Tilt, ecc.) che tiene conto, anche, del rapporto fra epoca di pubertà e 
latitudine. 
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Come si vede, il parallelismo fra epoca di comparsa dei menstrui | 
e latitudine, benchè non sia così assoluto da giustificare l’asserzione 


che « ad ogni grado di questa corrisponde una differenza di un mese 


nell’inizio della pubertà » tuttavia, è più stretto ancora che non fra. 
pubertà e clima. Basta interrogare, specialmente, gli estremi della 


scala che ho riportato, per convincersene. 


Le cause di questa marcata influenza che clima e latitudine eser- 


citano sulla comparsa della prima mestruazione, vanno, con tutta pro- 


babilità ricercate nel precoce sviluppo di tutto il corpo, tanto mag- 


giore quanto minore è il grado di latitudine abitato e, conseguente- 
mente, più alta la temperatura media annua. 


Ma, anche a parità di condizioni orografiche, differenze non tra- 


scurabili si notano, secondochè la giovine donna cresce in un ambiente 
cittadino, o campagnuolo. ch 
Szukitz (236) dà come media, 


.. perle Viennesi. anni 15, mesi 8, giorni 15 
per le campagnuole >» 16, >» 2, » 15 


Egualmente, Brierre de Boismont, trovò che 


le Parigine mestruano ad anni 14, mesì 6 


le abitanti di Città di provincia » Vi di MA 
le campagnuole » BR CI 


Da ultimo, Doctor (46), nell'Ungheria notò che, nei grandi centri, l 


la pubertà compare 6-7 mesi più presto che nei centri minori. 
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Nè questo soltanto; in uno stesso centro di popolazione si osser-. 


vano differenze considerevoli nelle diverse classi sociali; più si scende 


basso nella scala e più la pubertà ritarda. Meyer ha diviso un contin- 


gente di 3000 osservazioni in 2 gruppi, secondochè appartenevano alle 
classi agiate, od alle lavoratrici e trovò che: 


nelle classi agiate mestruava e nelle lavoratrici 
arlscanpi vci 11,733 010 il 7,067 010 
» 14. » » 23,900. » | Nagai AÒ EPS Ta TEGO 
VC ay » RAT IRE ASCA » 14,567 » 
» 16 » » 14,100 » $i 16,544 
pol » 9,600 » DL 199390 


Il che è quanto dire che, a 15 anni, quasi il 60 0j9 delle agiate 


ha raggiunto la pubertà e, delle lavoratrici appena il 35 00. 


Brierre de Boismont dà, come età media, nelle varie classi, a Pa- 


rigi, le seguenti cifre: 


>» 


» 
» 


» 


» 


» 


» 
» 


» 


ROTA LIL ARSA eedp. im 
EI arto vie 10 
Docenti Vero 2 
Giornaliere VERA E KSRORATA 064 leo CL 


La medesima influenza, confermano Grusdeff per la Russia, Doc- 


tor per l'Ungheria, Engstròm pei paesi Nordici. 


« È evidente — dirò con Barbaud e Léfèvre — che è la diversità 
di alimentazione che ci spiega queste notevoli differenze. Le giovani 
contadine ed operaie, consumano le loro forze nei lavori rustici ed 


industriali, che tarpano le ali alla immaginazione ed affaticano il 


corpo. Per se stesso, un tal genere di vita non porterebbe. danno, 
qualora fosse possibile una alimentazione congrua; ma, sgraziata- 
mente, è ben raro che sia così ed una vittitazione’ insufficiente ed 
impropria ben presto conduce l’organismo in uno stato di miseria 
fisiologica, la quale, non solo ritarda l’evoluzione della pubertà, ma 


‘anche rende la vita miserabile ed effimera. Ben altra è la sorte delle 


privilegiate, nate in seno all’opulenza, od almeno agli agi della vita; 
il nutrimento copioso, sostanzioso, esalta lo sviluppo organico, attiva 
la crescenza. » 

Ogni giorno, si può dire, noi possiamo constatare l’importanza che 


la nutrizione generale ha nel determinare il funzionamento della « fun- 





«zione mestruale » tanto che, anche supponendo presenti tutte le con- 
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dizioni favorevoli, di razza, ambiente, clima, latiodina ecc., quando 
l'organismo ha una nutrizione deficiente, o deteriorata per malattia, 
la mestruazione si rende scarsa e ritardata. E ben a ragione il Cor- 
telajena, di Madrid (34), riassumendo le impressioni lasciate nella sua 
mente dalle statistiche portate da ogni angolo del mondo al Congresso 


di Parigi, espose l’opinione che « il clima, le razze e le differenti con- 


È 


È 
è 
à 


dizioni della vita non hanno una influenza diretta ed immediata sulla 


x 


mestruazione, ma che questa è subordinata alla nutrizione, alla pletora 
di forze speciali della donna. » « Evidemment — aggiunge il Gallard, 


da cui ho riportato queste parole — le ‘ mot « pléthore » n'est pas em- 


ployé ici dans son sens rigoureua, mais nous comprenons ce que Vauteur | 


veut dire, et il a cent fois raison; toutes les statistiques le prowvent. » 

Ed io potrei addurre molti altri documenti comprovanti questa 
« assoluta dipendenza » della mestruazione dalle condizioni trofiche 
dell'organismo. Ne ricordo qualcuno molto dimostrativo. Cook, Griffith 
ed Heape (88) asseverano che, durante la notte polare, ‘abitualmente; 
vige, nelle Esquimesi, l’amenorrea, pur continuando l’ovulazione, come 
è dimostrato dai casi non rari di fecondazione nell’istesso periodo. 
Questo fatto, mentre depone, come ho già notato in pagine prece- 
denti, contro la indipendenza della mestruazione dall’ovulazione, è an- 
che una prova convincente che il silenzio della funzione menstrua debba 


riferirsi alle condizioni di vita sedentaria, vitto incongruo, scarsamente 


azotato e, conseguente ' rallentamento del ricambio organico. Esso av- 

valora il concetto, che noi andiamo sviluppando, che la funzione ge- 

nitale è obbligata vassalla dell’attività del metabolismo organico. 
Altrettanto interessanti le osservazioni di Townsend (238), che di- 


mostrano un parallelismo perfetto fra quantità del tributo mensile e 


la intensità della nutrizione; quella si rende tanto. più scarsa, quanto 
più deficiente sì rende questa. . 4 
- Nella modalità stessa con cui si seguono i primi tributi, abbiamo 
una prova dell’'accennata dipendenza. È ben raro che al primo segno 
mestruale, succedano, subito, tipici gli altri tributi; di solito, dopo 
un silenzio di due, tre o più mesi, ricompare il catamenio e così, con 
pause sempre meno prolungate, la funzione va assumendo il caratte- 
ristico suo metro. Ed egualmente dicasi per la quantità; scarsa alle 


prime ricorrenze, la perdita mensile, soltanto ‘dopo parecchi ritorni si 


presenta jin quella copia che è normale per quel dato soggetto. Si 
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deve riconoscere che si capirebbe molto male la causa di questo 





comportamento, volendo subordinare la funzione menstrua all’ovula- 
toria, mentre riesce assai facile la spiegazione pensando che, finchè 
l'organismo della giovine donna non ha raggiunto quello . sviluppo e 
quella vigoria, duanpela. e pubertà » non è che il preludio, non può 
concedere regolare e copiosa una perdita di energie, come lo potrà a 
sviluppo completo. 


ll. Fattori che determinano la « menopausa. » — Meno studiate fu- 
rono le cause, che conducono alla cessazione dei menstrui. Intorno 
alla menopausa regna, parmi, una certa confusione tra ciò che è mo- 
dificazione fisiologica ed alterazione facilmente concomitante; la no- 
menclatura creata per definire il fenomeno è un indice di queste in- 
certezze (menopausa — climaterio — età critica — fige de retour — 
‘age critique — wechseljahre — change of life). 

Lascio la questione se questo periodo della vita muliebre rappre- 
senti soltanto un'età ingrata, oppure, sia veramente « critica, » nel 
senso che volgarmente si annette, di favorire lo sviluppo di molte e 
«gravi malattie; dirò, solo, col Mangiagalli (153) — il quale in un breve 
‘quanto contettoso lavoro sull’argomento ha molto bene lumeggiata la 
vera natura della funzione mestruale — che, per la menopausa non 
deve regnare nè eccessivo ottimismo, come dimostrano coloro, che 
‘veggono in essa puramente la cessazione dei menstrui, nè eccessivo 
pessimismo, considerandola un vero capo delle tempeste. 
| Pel nostro studio interessa, piuttosto, conoscere per quale serie di 
‘modificazioni genitali e generali si arrivi al silenzio della funzione me- 
‘struale. 


O 
È estremamente. raro che la menopausa si stabilisca bruscamente; 


è di 


x 


‘ad essa si arriva, di solito, attraverso a quelle istesse irregolarità nei 
fitorni e nella quantità, che vedemmo verificarsi alla pubertà. Spesso, 
; dopo intermittenze di due, o tre mesi si ha un tributo oltremodo co- 
pioso, a tipo menorragico; poi, nuovi e più prolungati intervalli, fino 
alla completa cessazione. 


È così, per gradi, che la donna entra nel periodo agenesico. 


re 


L’epoca della menopausa oscilla entro limiti assai estesi, molto 
più che non la pubertà. Riunendo le statistiche di Mayer, Tilt, Courty, 
Brierre de Boismont, e Puégch essa si osserverebbe. (Mangiagalli): 
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dai 36. ai 40 anni nél 12 0]g delle donne 
» 4l ». 4D dard 2080 
» 46 > 60 pi CAI » 
» ol » 55» » 150109 » 
prima dei 35 e Si 199 » » 6 00 » 


Si può dunque, dire che, nà la maggior parte delle donne, in 


& 


Europa, il climaterio inizia fra il 40.° e 50.° anno. Non così in India, 
dove, di regola, è al 30.°, od, al più tardi, al 35.° anno, ed in Arabia, 
dove sono assai rari i concepimenti al di là del 20.° anno. Non si de- 
vono per altro, generalizzare questi fatti e credere che, per la meno 
pausa, esista quel parallelismo col clima e colla latitudine, che ve- 
demmo per la pubertà. Bouvier — ad es. — ci dice che in Siria to 
poca media della menopausa sia al 40-45.° anno. 
L. Bertin, riporta la seguente statistica: 





Località Osservatore Epoca di menopausa 
Norvegia Jayet oa 48,07 anni i 
Polonia Lebrun . 47,05» 

Francia Racisborsky 45,46» 

TA GIOa Cérise 32,50» + 

Giava Gérard 30-00 
Portogallo Roderic D0,— » 


DI 
Dre 






fatto è generalmente riconosciuto, tanto che nel valutare POPPRiA 
di un intervento operativo importante in donna sul limitare dell’età 
feconda (come nelle menorragie da fibromiomi, colpocleisi, ecc.), usial 0, 
nel calcolo dell’approssimativa cessazione, tener conto delle precoce, 
o tardiva FARATRO del primo tributo. 


produzione delle energie che conducono al fenomeno « cioe 
così, ne ritardano la estinzione, non è che un corollario logico e co; 
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seguente. Se nelle razze nere e gialle è così precoce la cessazione del 
tributo mensile non è certamente, perchè le ovaia siano in ‘esse ana- 
tomicamente diverse, così da spiegare una più rapida estinzione dei 
processi di ovulazione, ma è perchè, notoriamente, esse si avviano, 
Missa; più precocemente della razza bianca, alla senilità. Ammettendo, 
poi, che l’ovaio funzioni soltanto per un dato periodo di tempo, entro 
È i quali, soltanto, sia possibile il fenomeno satellite della mestruazione, 


$ 
: 


si dovrebbe verificare più precoce la menopausa nelle precocemente 


mestruate, in seguito al più precoce consumo del parenchima ovarico 
‘e non il fatto inverso. 


} 


i 
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| Ed il concetto, che noi caldeggiamo, è confortato anche dai risul- 
tati statistici di M. Cowie (38), il quale ha riferito, nel Congresso In- 
 ternazionale di Parigi, nel 1867, che « esiste un rapporto costante e di- 
retto tra la longevità e l’apparizione tardiva. della menopausa. » Ad es. 
‘— nelle isole — Shetland, dove i casi di longevità sono frequentis- 
simi, l’età della menopausa è assai alta, oscillando fra il 52.0-53.0 anno, 
Ognuno lo vede, un simile rapporto non può essere certo spiegato 
colle teorie che ripongono nell’ovaio il governo della funzione me- 
struale; nè sì vorrà pensare che la donna è longeva perchè menstrua 
a lungo ma, piuttosto, che « la individuale vigorìa organica, come con- 
serva l’attività di una funzione (la generativa), così, rende più duratura 
quella. di tutte le altre, dalla cui somma risulta, appunto, la vita. » 
Non è forse inutile che io ricordi, qui, ancora una volta, che la 
cessazione dei mestrui e dei processi evolutivi dei follicoli ovarici sono 
due fatti tutt'altro che sincroni; ovulazione, e completa, ‘hanno visto 
in numeroso procento di osservazioni ed, anche anni dopo la meno- 
pausa, Ritchie, L. Tait, | Beigel, Hensen, Giraudet, Leopold e Mironoff, 
Kirsch, ecc.). 
.. Ma, non soltanto per atto .di fede a questi osservatori — per altro 
degnissimi - dobbiamo ritenere che la mestruazione cessi prima ancora 
che, sia spenta l’attività ovarica, in ispecie, e la genitale in genere: 
forse che, all’esame obbiettivo dei genitali esterni, troviamo visibili 
tracce, di involuzione senile in donna giunta presso al climaterio? 
fe “Per contro, come prima della pubertà, così, alla menopausa, Dmi- 
tri von Ott ha dimostrato che più non esistono quelle periodiche oscil- 
ficiohi nell’attività delle energie organiche, che abbiano veduto carat- 
terizzare il periodo dell’età feconda. 








920 — — 

Questo fisiologico affievolirsi dell’attività del ricambio è il fatto 
primo che trae a rimorchio il graduale estinguersi della funzione me: 
struale: se così non fosse, se l’involuzione dei genitali precedesse Vin: 
debolimento del metabolismo organico, la donna, a quest’epoca, do- 
vrebbe risentire sempre quella istessa sindrome fenomenica, decisa- 
mente morbosa, che segue al climaterio artificiale; ma ciò non è. Il 
Glaevecke ha molto benè distinto i disturbi abituali nella menopausa 
arteficiale, da quelli facili al climaterio naturale e dico /acz/, perchè 
nelle donne, in cui le funzioni genitali si svolgono rigorosamente fisio- 
logiche, il passaggio al periodo agenesico si compie placidamente, 


senza scosse, senza sofferenze. 


III. Mestruazione e malattie. — È osservazione antica che la donna 
mestruante più facilmente è colpita dalle malattie e, d’altra parte, che 
ogni stato morboso esercita sempre un contraccolpo sulla mestruazione. 
°° Non è mio compito diffondermi su questo capitolo che è di tanta 
importanza per la profilassi, e per la patogenesi di molte affezioni; 
mi limiterò all’accenno di quei rapporti che ricevono; o portano, schia- 
rimento al nostro studio delle cause e della natura del processo me- 
struale. I 

Nelle endemie di vajuolo, difterite, pneumonite, ecc., il Silva, Hi 
-più volte, notato che le donne mestruanti, sono, con predilezione col. 
pite ed, analogamente, Petit (184) riconobbe, nelle stesse, una predi- 
sposizione alle infezioni streptococciche. i 

In prossimità dello stadio. emorragico non è raro osservare alte- 
razioni funzionali nei più diversi apparati organici. Menière notò, 
spesso, periodiche otalgie e vertigini riflesse dalle modificazioni di cir- 
colo nell'orecchio medio. Di comune osservazione sono le alterazioni 
sensoriali dell’olfatto (anosmia, ecc.), e. del gusto. La funzione visiva 
è chiaramente influenzata. Finkelstein trovò che il C. V. diminuisce, in 
‘modo concentrico, già 2-3 giorni prima della comparsa del flusso, rag: 
giunge il massimo di limitazione al 3.°-4.° giorno e scema dopo 6-8 
giorni dalla sua comparsa. Comunissima è la fotofobia. Greef (89), i 
un buon lavoro sull’argomento ci dice che l’edema delle an ‘ 
l’erpete corneale si verificano con discreta frequenza. Mueller (172) he 
descritto un bel caso di chemosi mestruale. — Decher riporta parece 
chie osservazioni di cheratite erpetiforme recidivante. È evidente che 
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Queste turbe sono in relazione, specialmente, colle modificazioni me» 
struali della circolazione e, quindi, dell’occhio. 

_ È quasi di regola che, preesistendo affezioni oculari, queste si ria- 
cutizzano in coincidenza dei menstrui. Bezy (Annales de la policlinique 
de | Bordeaux) ha notato questo fatto per le congiuntiviti e Mooren, 
Trousseau, Pflùger, Galezowsky, Dianoux, Hirschber® per le iriti. 

È Ancora maggiore è il risentimento dell’occhio quando la elimina- 
zione mestrua sia difficile, o bruscamente soppressa. Ambliopia, neu- 
tite ottica e paralisi dell’oculo-motore furono osservati da Salo e da 
Cohn nell’amenorrea patologica. Pechlims, osservò cecità quasi com- 
pr. che prontamente scomparve col ritorno dell’emorragia genitale, 
Jingken, Hensinger, Hasner, videro vere lagrime di sangue, che 
interpretarono come mestruazioni vicarianti. Pressel (196), in una di- 
smenorroica constatò periodiche emorragie nel vitreo; in un caso di 
Leber (145) lo stravaso emorragico si ripeteva sotto la guaina del nervo 
ottico e Mooren (168) vide, in seguito a ripetute emorragie, formarsi 
un glaucoma emorragico. 

Le turbe viscerali d’origine mestruale hanno, in gran parte, ori- 
gine congestizia: riguardano il sistema digerente, respiratorio, cutaneo, 
circolatorio, ‘orinario e nervoso. 

L’inappetenza, la coprostasi, o la diarrea sono, al .dire di Krieger, 
fatti frequentissimi nelle mestruanti; questi disturbi intestinali talora, 
si aggravano, compare vomito e febbre e si ha quel quadro morboso, 
che Trousseau ha denominato « Febbre menorragica. » L'andamento e 
la gravezza di queste turbe, può giungere a simulare una forma abor- 
tiva di tifoide, colla quale, però, non può, a lungo, essere confusa 
cessando ogni sintomo man mano che il flusso si compie e, ritornando, 
spesso, in modo periodico, Bertholle ha descritto forme mestruali di 
angina; Habran di tumefazione delle parotidi; Miquel, Brinton riferi- 
scono all’amenorrea alcuni casi di ulcera rotonda dello stomaco; Frie- 
dreich e Schonlein di pancreati, Rhind di congestione della milza; Se- 
né ator e Fleischmann di ittero da congestione epatica; Bouchard di li- 
l si biliare, ecc. 

A Nell’apparato respiratorio si può dare una tumefazione periodica 
della mucosa nasale (Mackenzie), intenso sternuto (Eichorst), afonia, o 
tosse nervosa. Gaillard (68) ha descritto sette casi di « dronchite pe- 
tiodica mestruale » di cui la patogenesi risiederebbe nelle note modi- 
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ficazioni della pressione endovasale nel premenstruo ed, eventualmente, 
nell’iperattività emuntoria della mucosa’ bronchiale, voluta dalla tos- 
siemia premenstruale di Charrin, In soggetti sani, ma assai più nelle. 
tubercolose, l’amenorrea patologica cagiona seril disturbi DOLO 
da congestione e da conseguente emorragia vicariante: queste emot: 
tisi mestruali debbono sempre indurre nel sospetto di iniziale affezione 
bacillare. | ® 

Il cardiopalmo,y nei menstrui, è comunissimo, ma, non del tutto 
rari, sono i casi di periodica tumefazione della tiroide (struma me- 
struale, Sternberg), od anche di insorgenza del vero morbo di Base-. 
dow (Trousseau e Benecke). Esistendo cardiopatie, gli edemi, la dispnea, 
in una parola i disturbi da stasi, si aggravano notevolmente. i 1 

La partecipazione dell’apparato cutaneo alle vicende dell'emozzi 
gia genitale è delle più evidenti. Tolgo da un diligente lavoro di Cou- 
try (37) le seguenti notizie: la mestruazione favorisce lo sviluppo delle. 
dermopatie, sì di natura microbica (esaltando la virulenza dei sordi 
che abitualmente ospitano negli strati ‘epidemici), che tossica e ner! 
vosa (per la diretta eliminazione dei prodotti tossici del ricambio cir- 
colanti, o mercè l’azione di questi sul sistema nervoso. ed, in mod 
riflesso, sul trofismo cutaneo). Fra le affezioni microbiche, comunis-. 
sima è la « /uroncolosi; » frequenti ad osservarsi sono delle gettate. 
eritematose, delle chiazze lupose ed il divampare della sifilide. eredi- 
taria, fin allora latente, alla pubertà (sifilide ereditaria tardiva). Der: 


matosi tossiche sono l’erpete catameniale, l’eritema polimorfo, l’eczetma 













(specialmente ai primi tributi), l’orticaria, la dermatite polimorfa do-' 
lorosa, cronica, recidivante. Manifestazioni cutanee dipendenti da un 
intossicazione del sistema nervoso, e non del tutto raramente legate 
a disturbi mestruali, sono la porpora, emorragie cutanee circoscritte, 
il penfigo pruriginoso ricorrente e la sclerodermia nell’amenorrea pa: 
tologica. , | 7 

Di particolare interesse, perchè quasi costanti ‘compagne di ogni I 
modificazione, od alterazione della funzione mestruale, sono le « der 


affezioni genitali, RE. se AR a cata cn 
norrea. — Non è facile decidere se la \pigmentazione, in queste di 
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gue, la trasformazione, più volte constatata, dell'emoglobina in gra- 
nuli pigmentarii, hanno portato molti autori a vedere nella soppres- 
sione dei catamenii la causa di questa abnorme pigmentazione (ori- 
gine ematogena), mentre che per Raymond essa dipenderebbe da una 
perturbazione della funzione cromatopoietica della pelle indotta da 
na irritazione del simpatico addominale e che agisce, in via riflessa, 
E i centri nervosi preposti alla regolarizzazione di questa FIZIONE 
(origine nervosa) » (Coutry, pag. 55). 
DI Affetto recentemente il prof. Truzzi (242) ha affrontato la questione 
della genesi dell’ipercromia cutanea gravidica, fisiologica ed in base a 
ricerche personali di istochimica (reazioni di Perls e di Quincke) ed isto- 
fisica (reazione di Foà) sulle zone ‘pigmentate cutanee, è venuto alla 
conclusione che l'ipotesi che l’ipercromia gravidica sia in correlazione 
con processi di emolisi, conseguenti alla amenorrea gravidica, non è 
accettabile, ma — per contro — l’iperpigmentazione va ascritta, come 
vuole. Unna, al gruppo delle melanosi da causa riflessa e trova sua 
ragione nelle turbate condizioni di innervazione della gestante, preci- 
samente in modo analogo a quanto si verifica per stati patologici del- 


È 


l'apparato genitale. » 


i Nè per la sua. durata, nè per la distribuzione, nè pel loro tono di 
colorazione le periodiche pigmentazioni « mestruali, » e quelle legate 
ad amenorrea fisiologica, o patologica, sono sempre eguali, ed è pro- 
babile che anche sostanzialmente diversa, nei singoli casi, sia la loro 
genesi. Le ulteriori ricerche, a cui, in pagine precedenti, ho appena 
accennato, sull’esistenza ed intensità dell’emolisi premenstruale po- 
A portare un utilissimo contributo nella soluzione dell’interes- 
sante questione. | 

._. Nell’apparato orinario, Uniche il rene deve partecipare all’ iperemia 
fici comune a tutti gli altri organi e, da alcuni, è detta fre- 
quente la comparsa di albuminuria; io, però, nelle mie osservazioni, 
eliminando; con ripetute filtrazioni, ogni traccia di sangue, eventual- 


mente commisto all’orina, non l’ho mai riscontrata. Non va dimen- 





bicato che questa periodica congestione renale è ritenuta, da alcuni, 



















Si I 
fattore importante nella patogenesi del rene mobile, tanto freque 
nella donna (Suckling). 

La congestione menstrua della vescica, si rivela, soltanto, ‘con 
maggior frequenza e, talora, leggiera dolorabilità nella minzione. i 
L'aumento di pressione endovasale, nel premenstruo, cagiona, si. 
può dire nella maggioranza delle menstruanti, un senso di peso | 
capo, giungente, talora, al grado di vera cefalalgia; lo stesso fatto 


MUAOLO di. cagiona UG e sensazioni e, pei quei. disturbi. 


l’amenorrea patologica (Feré); la corea, da Barclay, l'acromegalia 
Pel furono desco nelle medesime condizioni. 





falea, ecc.); 2) alle nodini della crasi sanguigna | e, e. | 
all’ipoalcalescenza, la quale predispone allo sviluppo delle o 


infettive e contagiose. 


porre nell’ovaio il primum movens delle complesse modificazioni ( 
meniali in tutto l’organismo), altri ed ancora più dimostrativi a 


della nutrizione generale si potrebbero addurre, studiando com 
comporta la prima quando siano modificate le seconde. | ? 
IRE (98) IPS in DIP alla pe TERA osservazione, | 


? tità, il colore, pi Ao. del ‘tributo CO sono lontage ii 
sere (SIRIARZE ma continuamente variano col VAR Jenne co 


donne intelligenti, il medico raccoglie notizie pitt ei 
dificazioni quantitative e qualitative del tributo, dalle pazienti 
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| rilevate e stabilitesi in coincidenza delle più svariate affezioni extra- 


genitali | 
Un fatto su cui voglio portare l’attenzione, è che la mestruazione 
è assai più influenzata dalle malattie che interessano il chimismo or- 


ganico, che non dalle altre, anche gravi, ma limitate ad un sistema 
funzionante. Secondo Raciborsky, ad esempio, le flogosi acute del- 


l'apparato polmonare non influenzerebbero menomamente la funzione 


menstrua ed, egualmente, le cardiopatie ed il reumatismo articolare 


. acuto. Le febbri eruttive portano, spesso, più che a menorragie, a me- 


trorragie, decisamente di significato morboso e legate a concomitanti 
lesioni degli elementi staminali dell’apparato genitale; l’amenorrea 


temporanea è, invece, la regola nel periodo della convalescenza, fino 
a che l'organismo non ha riparato completamente alle perdite subìte 


durante la malattia. 


L’amenorrea manca quasi mai nelle malattie croniche esaurienti. 
Brierre de Boismont (18), di 47 osservazioni di tisi polmonare, trovò 


in ben 84 le cessazioni dei menstrui. e, generalmente, questa non si 


‘era stabilita in modo brusco, ma per gradi, dopo un periodo, direi 


prodromico, di tributi irregolari e scarsi. Non si può credere che l’a- 
menorrea dipenda, qui, da specifica lesione genitale, perchè la fre- 
quenza della localizzazione tubercolare è incomparabilmente minore 
di quanto apparirebbe dal sovraccennato rapporto. L’A. giunge perfino, 
a concedere al sintomo « amenorrea » valore per la diagnosi differen- 
ziale con certe bronchiti croniche, che simulano una affezione tuber- 


_ Colare, 


Le gastriti, le enteriti croniche finiscono, quasi sempre, per in- 
durre l’amenorrea e, guarendo, la mestruazione riprende, gradatamente, 
il suo, metro. Vi i 

Le lesioni epatiche; a lento decorso, specialmente se accompa- 
gnate a versamento ascitico, le nefriti croniche conducono, abitual- 
‘mente, allo stesso esito. Egualmente dicasi della corea, mentre: altre 


‘nevrosi e le psicosi non sembrano influenzare, in modo deciso, la fun- 


zione che studiamo. 


L’intossicazione saturnina porta amenorrea e sterilità; la ricom- 


parsa dei menstrui sembra che migliori le condizioni dell’ammalata, 


e, meglio, è inizio di avvenuto miglioramento. 
Il rachitismo, la scrofola ritardano la comparsa della pubertà e, 


Annali di Ostetricia, ecc. Anno XXII, N. ll. 62 


La Ù È I % Lee. E PESCO Paro vati i eine Lipidi to tc 





— 926 - Di i 
frequentemente, si associano ad amenorrea. Bouvier, anzi, notò che le 
rachitiche raccolte nel suo Istituto, per la cura ortopedica, ben presto, 
per le migliorate condizioni di nutrizione, riprendevano regolari tri-” 
buti. — La sifilide, più che l’amenorrea, cagiona alterazioni qualita- 
tive del sangue mestruo. Nelle polipioniche, in cui il ricambio è lento, 
l’oligomenorrea, od anche l’amenorrea, è la regola. 

Riepilogando, questi fatti si può ben dire, con Bierre de; Bois- 
mont che « l’amenorrea sintomatica complica la maggior parte delle 
malattie croniche e che il ritorno dei catamenii annuncia la guari- 
gione » (pag. 229). Niuno vorrà ammettere che ciò avvenga perchè 
l'ovulazione tacia, oppure perchè i centri nervosi più non reagiscono 
allo stimolo partente dall’ovaio; a me,.questi rapporti di patologia 
sembrano nuove e più che mai evidenti prove che la perdita mestruale 
esige, pel suo mantenimento, una certa attività del ricambio organico, 
diminuendo e cessando ogniqualvolta le forze dell'organismo vengono 
depresse, consunte da una malattia esauriente. i 


CONCLUSIONI. 


FUNZIONE BIOLOGICA DELL’EMORRAGIA MESTRUALE. | 


Dopo l’analisi, la sintesi: ma perchè questa sia, non solo logica, 
ma anche conforme alle grandi leggi biologiche, alle quali obbediscono 
tutte le funzioni negli organizzati, tendiamo ad essa colla scorta della 
fisiologia comparata. | % 

Afferma una grande verità il Verworn, quando dice che nell’in- 
terpretazione dei fenomeni vitali sì cadrebbe assai meno nell’errore se _ 
meno si trascurasse lo studio comparato; e grande davvero, fu il pro- | 
gresso della fisiologia dacchè, auspice Giovanni Mueller, si andò de- 
lineando la tendenza moderna dello studio comparativo anatomico è ì 
funzionale. si 


; si È 
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Non vi è naturalista che, oggi, dissenta dal principio Haeckeliano | 







i 


.che « l’ontogenesi è una rapida ricapitolazione della filogenesi; » lo 
studio di una funzione nella vita dell’individuo, non. può, quindi, an- 
dare disgiunto dallo studio della stessa, o delle omologhe, nell’evolu- 
zione della specie attraverso alle epoche geologiche. 


| 
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E se, col Treviranus e col Lamark, comprendiamo nella « diolo- 
gia » tutti gli esseri dotati di vita ed organizzati, non dobbiamo nep- 
| pure, dimenticare, in questo studio, il regno vegetale: quante analo- 
È gie, difatti, quale uniformità nelle leggi, che presiedono all’esplicarsi 
delle funzioni elementari comuni ai due regni! 


Dice lo Stoltz (231): « vè un epoca dell’anno, in cui, prevalente- 
| mente, inizia la mestruazione ed è la primavera, stagione in cui tutta 
cla natura incomincia a rivivere, in cui le piante rinverdiscono; questa 
influenza sì estende, evidentemente, alla specie animale (fregola) e si 
fa sentire, sotto diversa forma, nei due sessi; essa, inoltre, è più fa- 
 vorevole al concepimento. » Nel vegetale, difatti di primavera, per le 
| favorevoli condizioni del suolo, di luce e di calore, aumenta l’afflusso 
| di linfa nei loro canali ed il tronco, rinvigorito, getta nuove foglie, il 
fiore, il frutto; l’animale, all’istessa epoca esce dal letargo invernale, 
fruisce, pur esso, dei rigogliosi pascoli ed esuberante di vita, per le 
nuove sorgenti di forza, che natura gli concede, aggiunge alle fun- 
| zioni della vita « vegetativa » quelle della vita riproduttiva. 
| E, come sarebbe un assurdo insostenibile l’affermare che l’aflusso 
di linfa nei poro-canali del vegetale sia richiamato dallo sviluppo delle 
gemme fruttifere, così, altrettanto assurdo è l’ammettere che la glan- 
. dola sessuale, riprendendo la sua attività, trascini a rimorchio tutte 
| quelle altre modificazioni di trofismo e di carattere, che si notano 
| nell’animale « in regola. » 


x 


La pletora di forze nutritive è il îvero fattore che, nel vegetale, 


come nell’animale, completato lo sviluppo dell’individuo, lo rende atto 


è sil 
ne” 


p° provvedere alla conservazione della specie; la mestruazione nellà 

donna, la fregola negli animali, come epifenomeni nelle vicende com- 
plesse della vita riproduttiva, dovranno, dunque, ricondurre la loro 
prima origine a quel fattore. | 

«Ma « /regola » e « mestruazione » sono proprio due fenomeni equi- 
‘valenti? — Hegar ha già dimostrato, con molti fatti, che tra essi non 









‘esistono differenze sostanziali. « Za filogenesi — aggiungo io — li con- 

ferma funzioni omologhe. » 

‘Nel rilevare la evoluzione anatomo-fisiologica della funzione ripro- 

duttiva, mi atterrò alla recente classificazione di Haeckel (96). 
Prescindo dai protozoi, dei quali, come è noto, la PIPIOROAIODTA è 

sempre agamica, | 
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Nei metazoi essa si compie in odi essenzialmente diverso, 
condochè trattasi di acelomi (privi di celoma, vasi sanguigni ed an 
siano poi questi diploblastici (gastreadi, poriferi, alcuni celenterati) 
triploblastici (altri celenterati, platodi), oppure di celomati, 
sono tutti tetrablastici (vermi, molluschi, artropodi, schi 
cordoni). | i: 
ANS ACRI è BIRSoLa:t tanto la riproduzione asessuale, qu 


contro diretto, 0 dopo aver percorso la cavità gastrica e ‘bondale 
sviluppa il nuovo essere. Manca, perciò in essi, un vero apparato 


cuni celenterati, si osserva la generazione alternante, 
cioè, ed ora sessuale, nell’istessa specie. i 
SRIDdA invece, do scala CL CONI, già al PINI eradini (I (v 


vamente ‘acctntaandho) raggiungendo il suo massimo, albania di 
medesima (uomo). | 

Se, difatti molti vermi sono ermafroditi (planuloidi, plisielti 
tiferi, briozoi, chetognati, acantocefali, discofori), altri, invece, 
unisessuali (netatelminti, alcuni anellidi, sipunculidi, enteropneusti 
chiopodi) e, tanto nei DELLE CRA nei secondi, trowanki Aa 


renti; una o più I femminili a avvolte da un De 
talora si dilata în una espansione sacciforme, che è il primo accenni 
della camera uterina. In talune forme compaiono già rudimenti di 0 
gani, che servono alla SAI Le UOVA, generare Ai iniziano di 


renziabile dal biancastro dei testicoli; parecchie specie Dei vil i 
i prodotti delle Riandola SREZHAlI vengono, però, Mv 
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4 termezzo dell’acqua; nei gasteropodi, però, esiste un apparato copula- 
tore e qualche forma è vivipara, sviluppandosi le ova in un’espan- 
sione sacciforme degli ovidutti. Dimorfismo sessuale incomincia a tro- 
varsi nei cefalopodi, dove i sessi sono separati ed il maschio è note- 
volmente più piccolo della femmina; il testicolo e l’ovaio sono avvolte 
da una capsula peritoneale ed ogni follicolo ovarico contiene un ovolo. 
La fecondazione succede, di regola, alla primavera. 
Negli artropodi la fecondazione per accoppiamento è la regola, e, 
generalmente, avviene dalla primavera all’estate. Assai più spiccato, che 
nei tipi precedenti, è il dimorfismo sessuale. L’in/luenza della stagione 
sul fenomeno riproduzione è qui, assai evidente; nei crostacei ad es., 
si osserva che le uova formate di primavera, o d’estate, presentano 
sviluppo partogenetico, mentre quelle d’inverno debbono essere fecon- 
date. È ancora in questo tipo dove la natura ci dà una prova evidente 
che la funzione riproduttiva è l’ultima a comparire e si dimostra quasi 
il fine supremo a cui vergono tutte le altre funzioni dell’ individuo; 
molte forme, difatti (formiche, alcune farfalle), muoiono immediata- 
‘mente dopo compiuto l’atto della fecondazione! 

Negli ornicofori l’embrione, non soltanto si sviluppa entro all’e- 
spansione uteriforme dell’ovidutto, ma contrae rapporto colla sua pa- 
«rete mediante un prolungamento analogo al cordone ombellicale. ,Se- 
, condo il Grassi, è negli artropodi, che troviamo la condizione primitiva 

del testicolo (Campodee e Japyx) e dell'ovaio (Campodee). Negli zrsetti 
la vagina presenta un ricettacolo seminale ed una borsa copulatrice, 
| dove vengono, per un tempo, più o meno lungo, conservati gli sper- 

matozoi, che, per la loro forma, si avvicinano a quelli degli animali 
| superiori. 

Il tipo dei cordoni, accanto a forme meno differenziate che nel 
tipo precedente (tunicati, leptocardi), contiene numerose classi, in cui 

il progresso nella differenziazione dell'apparato e della funzione ripro- 
" | duttrice si accentua notevolmente. Nei sauropsidi e nei mammiferi in- 
i feriori è permanente quell’intimo rapporto fra sistema riproduttore e 
escretore, che nei vertebrati superiori è transitorio nello sviluppo del- 
l’individuo. Nei selacei incomincia la distruzione, .sviluppo o regres- 
‘sione dei canali di Wolff e di Mueller; l’ermafrotidismo permane solo 
in qualche pesce (serranus); l’oviparità è eccezionale nei mammiferi 
(monotremi), Le glandole sessuali sono, generalmente, pari e già in 





— 930 — 


alcuni rettili compare un organo copulatore maschile, erettile, caver- 





se i 2 5-0 
noso. Nello sviluppo uterino l’embrione contrae, quasi sempre,.-intimi 
É ) SA 
rapporti colla parete del viscere. L'apparato riproduttore, nei mammi- 

feri, a differenza che nei vertebrati inferiori, non si estende più a tutta : 





la cavità del corpo, ma si localizza nella regione lombare. 3° 

Tanto nelle classi ovipare (ciclostomi, pesci, anfibii, rettili, cosi 
quanto nei mammiferi vivipari, sono ben conosciute epoche dell’anno, 
— generalmente la primavera e l’estate — in cui, quasi esclusiva- 






















mente, avviene la fecondazione: e se già nelle prime, assai più spic- | 
catamente nei secondi, in queste epoche di attitudine ed inclinazione F 
all'esercizio della funzione riproduttiva, si verificano svariate e pro- 
fonde modificazioni somatiche. « Sono queste modificazioni, appunto, 
che noi comprendiamo sotto il nome di « calore » 0 « Fregola. » 
La muta delle penne, delle squamme, del pelo, le modificazioni di. 
colore dei tegumenti, delle proprietà foniche, l’appetito del sesso ete- 
ronimo, la lotta per la conquista della femmina, l’irrequietudine, il ri-. 
torno alla vita selvaggia di animali miti per natura, o per abitudine | 
alla captività, un dimagramento, spesso notevole, di tutto l'organismo, 
sono i fenomeni generali più appariscenti, che caratterizzano il peo 
riodo « del calore. » ge 

Negli ordini più elevati dei mammiferi (artiodattili, perissodattili, | 
proboscidati, lemurini, rosicanti, insettivori, ecc. ), è evidentissima una. 
contemporanea iperemia dei genitali esterni, indice di una iperemia 
interna, con emissione di abbondante mucosità, talora spiccatamente. 
ematica. Dopo un periodo più 0 meno lungo di tempo — abbreviato, 3 
sempre, dal sopraggiungere della fecondazione — questi fenomeni lo- | 
cali e generali si attenuano e dileguano, per ripresentarsi a peripdi tanto 4 
meno distanziati, quanto più differenziata è Vorganizzazione dell'animale È 
e migliori le condizioni di nutrizione, in cui esso si trova. È osserva=. i 
zione, difatti, antica nell’economia rurale, che lo stesso genere. ed ine 
dividuo, se allo stato selvaggio entra in calore, una o due volte al- È 
l’anno, allo stato di captività, invece, e particolarmente se si ha cura 
di prodigare una nutrizione intensa, duplica, od anche triplica la sua, É 
facoltà procreatrice.. i i : È: 

I primati, che stanno alla vetta della classe dei ion aiani hanno 9 
assai avvicinati questi periodi di risveglio delle manifestazioni della — 
vita riproduttiva, le quali sono anche più intense che negli ordini sot 





— 931 — 


‘tostanti. Chi non conosce le lotte feroci e le gesta erotiche, che, per 


}  l’appetito sessuale, compiono il gorilla, il satyrus, il troglodites® — 


Nè le modificazioni genitali si limitano all’iperemia ed all’iperattività 


| sangue dai genitali, che, per la periodicità e per i caratteri di costi- 


3 alla secrezione glandolare; ma si verifica un vero e copioso scolo di 
} 


 tuzione, in nulla differisce dalla periodica emorragia menstrua nella 


È. 


. donna. Griffith ed Heape (88), per di più, hanno dimostrato (nel maca- 
cus rhesus e nel Semnopithecus entellus) che la perdita genitale si 


‘accompagna a turgore dei vasi pelvici, turgescenza delle ovaie e, ta- 


lora, deiscenza dei follicoli, iperemia ed emorragie in grembo alla mu- 


cosa uterina; esistono, insomma, tutte quelle modificazioni anatomiche, 


. che, vedemmo essere la caratteristica del processo mestruale. 


“4 


« La « mestruazione » ed il « calore » non soltanto sul terreno del- 
l'anatomia presentano analogia, rispettivamente identicità di compor- 


tamento, ma anche in ciò che è bruta espressione del loro compito 


| funzionale; perchè la donna, se per virtù dell'educazione è giunta ad 
attutire, od almeno a mascherare l’istinto, ancora risente l’ impero della 


natura che, nel periodo dei catamenii, acutizza l’appetito sessuale e la 


invita ai fecondi amplessi. 
Questa rapida corsa nel campo immenso Oil. filogenesi, ci ha se- 


.gnalato altri fatti importanti per l’interpretazione della natura del fe- 


“nomeno « mestruazione. » 


«_—Già in alcuni artropodi, ma ancora più nei cordonii, l’apparato ri- 


produttore va assumendo sempre maggiori analogie anatomiche con 


quello della donna, tanto che nei mammiferi superiori le ovaia po- 


 chissimo differenziano dalle umane e l’utero rappresenta stadii di oco 
p p 


meno evoluti della forma definitiva muliebre. Aggiungasi che, se una 


funzione chimica (secrezione interna) gode l’ovaio muliebre, questa 


viene concessa anche all’ovaio degli animali, poichè esso viene utiliz- 


zato per l’opoterapia ovarica. Non parlo delle analogie interne di strut- 


tura e di genesi, per le quali gran parte degli studii di embriologia 


ed istologia poterono essere trasferiti integralmente, dal campo ani- 


} 


male all’umano. 


| Eppure, la mestruazione — nel senso di una vera e copiosa per- 


dita sanguigna genitale — manca in tutta la serie zoologica e fa la 
sua prima comparsa soltanto nelle forme prossime alla specie « homo » 
nella classe dei primati! Non dunque l’ovaio colla sua funzione ovu- 





» quindi, funzionalmente _ Spi dopo pia. i tempo più lung a 


DI A i Par iL. 
A . = ) . y 





latoria, dimostrata continua in molte classi [nei bovini, ad es., dall'He- 
gar (loc. cit., pag. 56)], nè colla presunta sua funzione chimica; non la' | 
identica struttura della mucosa uterina, propria all’esalazione sangui- x 


























gna sono i fattori, che conducono alla periodica emorragia genitale! | 

La mestruazione, come nuova ed esclusiva funzione dei primati, sel 
non ripete le sue origini dalla loro speciale differenziazione dell'appa- 
rato riproduttore, sarà espressione di altri attributi anatomo- fisiologici — 
del perfezionato organismo degli individui, che a questa classe appar- | 
tengono. In una parola, la nuova funzione che ci occupa, non potendo. 
ritenersi conseguenza di una maggiore differenziazione anatomica del. 
l'apparato genitale (verificandosi, difatti, nella. donna anche nelle mal- 
formazioni uterine, per arresto di sviluppo ad-uno stadio che è defi-. 
nitivo in forme inferiori non mestruate), deve ammettersi essere la. 
risultante di nuove attività metaboliche acquistate DI perfezioniansi la 
di tutte le altre funzioni organiche. 1 to 

« Il che è quanto dire che il tributo sanguigno - mestruale è. un 
» prodotto elaborato dall’economia organica dei primati e, poichè, me-- 
» struazione e calore sono due fenomeni biologicamente equivalenti %, 


hai 


» ed annessi alla funzione riproduttiva, bisogna dedurre che il pro-. 


poi 


» dotto medesimo è elaborato per gli scopi della procreazione. Nessu Ù 


» meraviglia, d’altra parte, che l’organismo dei primati provveda così | 


» largamente al compito della generazione, quando si pensi che lo vi 
» luppo intrauterino del nuovo essere è massimo, in confronto delle. 
» classi inferiori, dovendo l’embrione, prima della nascita, paresi Al 
» tutte le fasi evolutive che si riscontrano nel lungo cammino. attra. 
» verso alla filogenesi! | £ 

» L’emorragia menstruale rappresenta, dunque, una riserva di fo) 
» nutritive, in eccesso fabbricata dall’organismo muliebre, in viste 
» della funzione riproduttiva; il suo periodico ripetersi a distanze così 
» avvicinate (da tre a quattro settimane, secondo gli individui) non dl 
» mostra altro che l'organismo della donna — come quello che 
» raggiunto la perfezione massima anatomica e funzionale — è capi 
» di riacquistare, nel breve periodo stesso di tempo, l'attitudine. È 
» esercitàre la funzione procreatrice. Questa attitudine non è raggiw 


» dagli organismi inferiori — meno evoluzionati anatomicamente 
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dere perchè alla funzione mestruale, che è pure rigorosamente « /- 
stologica » si accompagnino fenomeni di sofferenza da parte dell’or- 
ganismo, nell’atto di compierla; come in alcuni organizzati inferiori 


NES 


A 


(formiche, farfalle) la morte dell'individuo segue all’atto procreatore, 


= 


i beni 


x 


così, nell'organismo umano si ripete, come ricordo filogenetico, un 
certo grado, sia pur lieve, di sofferenza. Ha ben ragione, perciò, il 


De 


Silva, di dire, che « nel periodo mestruale » la donna, dimentica 


x 


‘quasi, l'individuo per la specie. » 


SATTA PINI I 
St 


Una simile dottrina della nuova funzione, che si potrebbe ben dire 
» evoluzionista » fu già avanzata da altri studiosi dell'argomento. Gen- 
 drin (72) nel suo classico trattato filosofico di medicina pratica, la ri- 
ferisce, chiaramente, al perfezionamento raggiunto dall’organismo mu- 
liebre e, giustamente, Guégnot (94) in un suo commento all’opera del 
 Gendrin, in epoca posteriore alla concezione Darwiniana, osserva: 
» C'est la théorie de l’Evolution!; cette théorie qui domine aujourd’hui 
» toute l’histoire naturelle. Dans l’espèce humaine la reproduction est 
» et restera une fonction importante et nécessaire; mais elle n’est plus 
»» une fonction impérieuse, de pur instinct, et absorbant toutes les au- 
» tres è son profit. La menstruation semble établir une sorte de ba- 
> lancement entre les états successifs de vacuité et de gravidité, de 
» facon que la femme est peu troublée en passant de l’un a V’autre. 
» Puisque la menstruation est l’apanage de l’espèce supérieure, on 
‘» peu bien penser qu’elle constitue un des caractères nommé par . 
Broca, « avantageux. » 


v 


Gugniot e Longet (149), per into non la sviluppino con argo- 
menti di prova, professano l’istessa opinione, « ils n’y a pas d’invrai- 
_» semblance, reprenant une doctrine égalmente ancienne, à considérer 
» le flux menstruel comme une émonction nécessaire, un rejet au 
» dehors d’une surcharge sanguine naturelle, physiologique, l’organisme 
» féminin étant accomodé pour la gestation possible è partir de la pu- 
» berté. » 
Il concetto che ci siamo venuto formando della funzione mestruale, 
È segna un ritorno all’antico, avvicinandosi alle dottrine, già condannate, 
di Ippocrate e di Sorano da Efeso, ma di queste più vero, perchè ema- 
nazione del patrimonio scientifico dell’evoluzionismo neo-Lamarkista! 
A. quest’istessa interpretazione del significato biologico dell’emor- 
ragia mestrua, suggerita dallo studio dell'evoluzione filogenetica, condu- 





— 934 — 





cono le conoscenze anatomo-funzionali apprese nel corso di Sos no- 


stro studio e riguardanti lo sviluppo ontogenetico. 


Anche qui, anatomia, fisiologia e chimica concordano nel dimo 


strare che l'emorragia menstruale non è fenomeno vassallo delle vi- 


cende che si svolgono nella glandola ovarica, ma bensì dell’attività di 
tutto il metabolismo organico ; ogni influenza esteriore, od Interna Che 
modifichi quest’ultimo, modifica, del pari, la prima. 


Sarebbe ozioso riassumere tutti i numerosi argomenti dimostra- 
tivi, ricordati nel corso del lavoro ;. essi sono offerti dallo studio delle. 


condizioni che favoriscono o ritardano la comparsa e la cessazione | 


dei menstrui; delle cause che conducono all’amenorrea fisiologica e | 
patologica; dell’infuenza che sulla quantità del tributo esercitano la. 


nutrizione e le condizioni di vita dell’ individuo; delle modificazioni 
del ricambio organico, che precedono e seguono allo scolo genitale; 


delle modificazioni conseguenti della crasi sanguigna; dei rapporti, che — 


intercedono fra mestruazione ed ovulazione, ooforectomia ed ame- 


norrea, ecc. 


Tutto ciò dimostra che, nella parabola della vita muliebre, l’emor-. 
ragia genitale, vige soltanto fino a che l’organismo, per sufficiente svi-' 


luppo, o per non progredita involuzione, dispone di una somma di 


energie vitali esuberanti pei bisogni dell’individuo ed utilizzabili per: 


la conservazione della specie; condizioni fisiologiche, o morbose esau- 


rienti, conducono all’amenorrea, indipendentemente,: anzi molte volte 


in antitesi, coll’attività ovarica. Il che non toglie che la presenza delle 


ovaie debba considerarsi necessaria pel mantenimento dell’ « emorra- 


gia menstruale; -» nell’ovaio, per quanto anatomicamente ancora dibat- 


tuto, deve, clinicamente, ammettersi che esista un centro ‘nervoso re- 


golatore del trofismo e dello peristaltismo uterino, fattori necessarii 


al compiersi di quelle modificazioni circolatorie, che SBIDL conda: 1 


cono alla perdita emorragica. 


I prodotti nutritizii elaborati in eccesso dal chimismo organico mu- 


liebre, essendo destinati ad alimentare i nuovi tessuti utero-ovulari, 
in vista della funzione riproduttiva, è naturale prendano la via del. 


l’apparato genitale e questo — mancando la fecondazione — si inca- 
richi della eliminazione loro dall'organismo, attraverso alla estesa su- 
perficie di esalazione rappresentata dalla camera uterina, 


Si comprende, pertanto, che emorragia genitale non potrà verifi- 
dl 


| 
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carsi ogniqualvolta fe vie di eliminazione, od i centri ovarici che la 
regolano, siano aboliti. 
* — L’attività ovulatoria, che, tanto spesso, coincide col catamenio, deve 
ritenersi essa stessa conseguenza delle modificazioni circolatorie (spe- 
cialmente della ipertensione endovasale premenstrua), che interessano 
tutto il resto dell’organismo ed, in particolare, gli organi pelvici. 
i L’iperattività — proporzionatamente ai bisogni individuali — del 
ricambio organico muliebre, induce, in un periodo di tempo variabile 
da tre, 0 quattro, o più settimane, secondo le condizioni ereditarie, 0 
di vita, più o meno favorevoli, un progressivo accumulo di prodotti 
i nutritizii, i quali — pel solo fatto di non essere interamente utilizzati 
dall’economia organica individuale — finiscono per riuscire dannosi alla 
medesima; i centri nervosi sono i primi a dare l’allarme ed i vasomotori, 
sovreccitati, si incaricano — coadiuvati dai centri regolatori ovarici — 
di aprire una via di sfogo, che restituisca l'equilibrio delle funzioni. 

— Comprendiamo, così, perchè l’attività del ricambio, la tensione va- 
sale, ecc., segnino il loro massimo alla vigilia della comparsa della 
perdita genitale; questa (o, prima ancora, appena che siasi stabilita 
la iperemia pelvica, a sollievo del circolo generale) cagiona il pronto 
affievolirsi della loro intensità. 
Nessuna meraviglia, infine, che prodotti destinati ad una funzione 
della vita riproduttiva e non alla vegetativa, se utili a quella, riescano 
dannosi alle funzioni di questa. Esisteranno, forse tipi morfologici di 
donna, nelle quali l’equilibrio delle funzioni organiche sia così per- 
fetto, che l’esercizio della procreativa per nulla danneggi le restanti, 
ma, nella grande maggioranza dei casi, deve ritenersi che un certo 
‘grado, sia pur lieve, di sofferenza dell’organismo, si accompagni all’e- 
«splicarsi della funzione mestruale. Questa sofferenza ci è svelata dalle 
"alterazioni riconoscibili nella crasi sanguigna (leggiera ipocromia, ipo- 
globulia, ipoalcalescenza, ipoisotonia); la perdita genitale, liberando 
l'organismo dei prodotti circolanti, dannosi alla vita globulare, merita 
giustamente, il battesimo, consacrato dalla tradizione popolare, di una 
‘« purga » e l’utero di essere annoverato fra gli organi « emuntorzi. » 
.Ed è alla stregua di questi fatti, che deve essere interpretata la « Zos- 
siemia premenstruale » indicata dallo Charrin, e conservato il neologi- 
‘smo, creato da Keiffer, di « menorremia » per indicare l’intossicazione 
dell’organismo da patologica amenorrea, 
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To so bene che, percorrendo un campo di indagine tanto vasto, 

ho lasciato inesplorati molti punti; mi terrò pago della mia non lieve. 
fatica se, quel poco che posso aver trovato, invoglierà altri a riper-| 
correre il cammino, movendo alla ricerca di tutti i particolari dell’in-. 


teressantissimo fenomeno. “Di 


Chiudendo queste pagine, sento il dovere di porgere i maggiori 
ringraziamenti al mio maestro, chiarissimo prof. Truzzi, per l'ampia 
libertà di indagine concessami sul materiale degli Istituti di Parma e’ 
di Padova da lui successivamente diretti. ; 
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Se lo studio delle anomalie di conformazione interessa il teratologo 
e l’anatomo-patologo, per la conoscenza della varietà e per la ricerca 
delle cause che presiedono alla loro formazione, esso non interessa 
meno l’ostetrico per quanto si riferisce alla diagnosi in gravidanza e 
durante il travaglio del parto, all'andamento del medesimo, alla. pro- 
‘gnosi tanto materna che fetale, ed agli interventi.che possono essere 
richiesti. 

Non ostante ciò, però, possiamo anche oggi ripetere quanto, a pro- 
posito delle mostruosità doppie, hanno scritto il Playfair (E}yuekTS07, 
e.l'Herrgott (2) nel 1886, che cioè, l’attenzione degli studiosi diretta 
alle particolarità della struttura anatomica, ha fatto sì che fin qui si 
sia troppo trascurato lo studio delle mostruosità fetali sotto il riguardo 












‘ostetrico, e siano perciò ancora poco numerose le storie cliniche rac- 
colte per intero, e che diano i dovuti particolari anche sull'andamento 
del parto. | | 

È bensì vero che lo studio anatomico diligente delle malformazioni, 
illuminandoci sulle differenze dallo stato normale, ci porrà in grado 
di farci prevedere fino ad un certo punto quali saranno le deviazioni 


dalla norma prima e durante il meccanismo del parto, e ci darà la 





(1) PLAYFAIR. « On the mechanism and management of delivery in cases of double mon- 
Struosity. » Obstetrical Transactions, Anno 1867, Vol. VIII, pag. 303. 

(2) HERRGOTT, « De l’accouchement dans les cas de foetus thoracopages. » Annales. dé 
gynécologie et d’obstétrique, Paris, Dic. 1886, pag. 423. 
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tagione delle medesime; ma certamente questo studio non basta da 
. solo, ed occorre completarlo colla. attenta osservazione del parto in 
atto nei singoli casi, per conoscere anche su quali forze ausiliarie, 
fornite dalla natura o dall’arte, noi. possiamo contare, e per poter ri- 
salire alle leggi, se non generali, almeno valevoli per la maggioranza 
dei casi, cui le singole varietà anatomiche debbono 0 Pbedize, ‘durante 
il parto. | I 

In questi ultimi anni, specialmente per qualche varietà, è comparso 
un discreto numero di osservazioni che considerano dal lato ostetrico 
la questione delle mostruosità, ma esse riguardano per lo più sola- 
mente dei casi isolati, in cui la malformazione fu causa di distocia 
molto grave, fermandosi principalmente sulle cause di essa e sugli in- 
terventi praticati, e il loro numero d’altronde è sempre piccolo rispetto. 
alla mole dei lavori di indole anatomica che esistono nella letteratura 
su questo argomento. Veramente rari sono poi i lavori in cui si sia 
raccolto un numero di osservazioni abbastanza ragguardevole, e e dal 
quale si possa perciò trarre qualche insegnamento generale sotto il ri- 
guardo ostetrico. 

Molto più studiate furono le istoni sulla etiologia delle mostruo= 
sità, e specie sulla teratogenia, sebbene in questo campo regnino an- 
cora le più fitte tenebre; e ciò deve attribuirsi, come ebbe a scrivere 
il Truzzi (1), al fatto che per risolvere le controverse questioni di te- 
ratogenia, più che lo studio di semplice casistica, coll’esame anatomico 
più o meno completo e minuzioso dei mostri, quali ci si presentano. 
già formati, ad epoca più o meno inoltrata di gravidanza, possono gio- 
vare gli studii di anatomia comparata e le ricerche di teratologia spe- 
rimentale. Questo indirizzo segnato dagli studii del Panum, del Dare. 
ste, di Leo Gerlach, e da noi del Giacomini e di qualche altro, ha già. 
portato la luce su qualche punto della questione, mediante la produ- 
zione artificiale delle mostruosità per mezzo di lesioni meccaniche, ter-. 
miche, respiratorie, indotte o sull’uovo, o sull’area embrionaria, 0 suli 
l'embrione (verniciatura dell’uovo, determinate posizioni, scuotimenti 
prodotti nel medesimo, punture finissine, iniezioni di sostanze diverel 
nell’area blastodermica, 006.) e non è LIA PROszE e che coll’aiuto sali 
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(1) TRUZZI. « Distocia rara per mostro doppio, ecc. » > Annali di ostetricia e Asso 
Anno 1890, N. 3-4, pag. 162. 
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Ma io non intendo addentrarmi nell'esame degli studii riguardanti 
l’etiologia e la patogenesi delle mostruosità, nè potrei portare ad essi 
un contributo, essendo esiguo per questo riguardo il numero delle mie 
osservazioni, e mancando esse dei dati necessarii per questo studio; 
mio intendimento è invece di occuparmi di quanto si riferisce al parto 
di qualche varietà di mostruosità, e più precisamente della anencefa- 
lia e della idrocefalia 
Approfittando della squisita gentilezza del chiarissimo prof. Man- 
giagalli, che volle mettere a mia disposizione i registri e le storie cli- 
niche dell’Istituto ostetrico ginecologico di Pavia, riflettenti un periodo 
di circa 80 anni, ed una cifra di circa 9200 parti, ho potuto trarre 


n buon numero di osservazioni abbastanza dettagliate per il mio 


ia 


studio. Fra 81 casi, infatti, di anomalie di conformazione, ho potuto 
raccogliere 17 casi di anencefalia e 18 di idrocefalia. Dalle storie ri- 
guardanti questi casi, io mi propongo di trarre qualche considerazione 
sull’influenza che il vizio di conformazione esercita sulla presenta. 
zione, posizione e atteggiamento del feto nell’utero durante il parto, 
sullo andamento di questo, notando le differenze da quanto avviene 
‘normalmente, e cercando di scoprirne le cause; sulla prognosi del 





parto e sugli interventi necessarii, cercando di scoprire, quando ciò 
sia possibile, le leggi generali cui soggiacciono questi feti nei vari 
momenti del parto. 












Divido per questo il mio lavoro in due parti distinte, in ciascuna 
dello quali tratterò di una delle due varietà di anomalia di conforma. 
zione, e credo ciò necessario perchè, come niente di comune vi ha tra 
le_ due anatomicamente considerate, così sono pure ben distinte sotto 
il riguardo ostetrico. 


<* 


In ciascuna, parte poi, per seguire un certo ordine, e per maggiore 
chiarezza, tratterò in capitoli separati, della presentazione, posizione 
ed atteggiamento di questi feti, della diagnosi della mostruosità du- 
rante il parto, del meccanismo e della durata del medesimo, della pro- 
gnosi tanto riguardo al feto come alla madre, ed infine degli inter. 
venti necessarii, 
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ANENCEFALIANI. : E 
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Sotto il nome di anencefuliani è compresa dal Geoffroy Saint. Hi- 
laire (1) quella famiglia di mostri in cui manca.la volta del cranio ed 
il cervello; il canale rachidico può essere in totalità o in parte aperto, 
e corrispondentemente può mancare tutto o in parte il midollo spinale. 
Questa famiglia si dividerebbe in due generi: i derencefaliî che costi. 
tuirebbero il primo grado dell’affezione, in cui oltre la volta cranica ed 
il cervello, manca parte del midollo spinale, arrestandosi l'apertura del 
canale rachidico in corrispondenza per lo più della 7.2 vertebra cervi. 
cale; e gli anencefali propriamente detti, in cui i difetti si estendono. 
alla regione lombare o fino al sacro. 3 

Per il Malacarne (2), invece, e per lo Chaussier (3) questo nome 
era dato alla famiglia suddetta ed a quella dei pseudo encefaliani 
prese assieme. In seguito si sentì la necessità di separarle e ne ven: 
nero i nomi di emicefalia, acrania, ecc. Se questa divisione mi sembra 
giusta dal lato anatomico, non altrettanto posso dire lo sia dal lato 
ostetrico, e ciò specialmente per l’ultimo genere della famiglia dei 
pseudoencefaliani, e cioè per i pseudoencefali propriamente detti. Essi i 
infatti possono considerarsi come l’anello di congiunzione delle d 
famiglie, e molte volte si è incerti nell'esame di uno di tali mostri, se 
esso si debba assegnare piuttosto all’una che all’altra famiglia. Rima- 
“ nendo identiche le alterazioni del midollo spinale, della colonna ver 
tebrale, e la mancanza del tetto cranico, nei pseudoencefali si avrebbe 
solo un residuo di cervello, o meglio un tumoretto vescicolare che lo 
sostituisce, situato sulla base del cranio, e della grossezza che varia da 
quella di una nocciola a quella di un uovo di pollo. Certamente nes: 
suna influenza può esercitare questo corpo sull'andamento del parto, 
ed è per ciò che io non esito a dire che, per il riguardo ostetrico; 
possono i pseudoencefali essere associati agli anencefali. Del resto 

(1) GEOFFROY SAINT HILAIRE. « Histoire générale et particulière des anomalies de l’orga» 
nisation chez l’homme et les animaux. » Paris; 1836, Tome second, pag. 392-393... “el 
(2) MALACARNE. « Osservazioni anatomiche. » Memorie della Società italiana di Scienze 


Tomo XII, 1805. 
(3) SEAGEPIER Article « Monstruosités. » Diction. dei Scien, med., Tomo 34, pag. 191. 
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anche il Tarnier ed il Budin (1) unirono queste due famiglie per il 
| riguardo ostetrico, quando scrissero che gli anencefali possono essere 


considerati come pseudoencefali, nei quali la base' del cranio non è 


sormontata da un tumore fungoso. Lo stesso fecero altri scrittori, i 


quali ritennero il nome di anencefali e fecero delle considerazioni sul 


loro parto, mentre poi dalla descrizione dei mostri appare evidente che 
essi più che agli anencefaliani debbano ascriversi ai pseudoencefaliani. 
Siccome però le anomalie riguardo al parto si verificano in seguito 
alle alterazioni esistenti nelle ossa craniche, e più di tutto sulla co- 


lonna vertebrale, che esistono nelle due famiglie, non esiterei, come 


ho detto, a considerarle assieme per quanto riguarda il meccanismo 


del parto. 


«Te \ 


Riassumo brevemente quanto di interessante per il mio studio 


esiste nelle storie cliniche dei singoli casi di questa mostruosità, dei 
quali i primi dieci appartengono ad un epoca anteriore al 1887, 


Caso I. — Numero progressivo 74. Numero del Registro gene- 
rale 968. IIpara, di anni 24, con bacino regolare. Gravidanza alla fine 
dell’8.° mese. Presentazione podalica, varietà piedi SIS P. Liquido am- 


‘niotico in quantità normale. 


Note sul parto: Nel periodo espulsivo, che fu molto lungo si ebbe 
inerzia uterina assoluta, per cui si dovette ricorrere alle trazioni sui 
piedi per espletare il parto; durante questi il tronco fetale ruotò all’in- 
terno, per cui la posizione si mutò durante il parto in SIS A. L’espul- 


| sione della testa fu facilissima e non offrì alcunchè di particolare. Se- 
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condamento e puerperio regolari. 
Feto di sesso mascolino, nacque morto, pesava gr. 2719, era lungo 


‘cm. 35,1. Mostruosità: derencéfalo. 


Caso II. — N. p. 645. N. R. 1654. Ipara, anni 24, bacino regolare. 
Gravidanza alla metà del 9.° mese. Presentazione faccia MIS A. Li- 
quido amniotico valutato in litri 4. 

Note sul parto: La durata del travaglio fu normale, l'espulsione 
del feto facile. La faccia conservò però durante il decorso del parto 
la posizione che aveva all’inizio di esso, e si liberò nella suindicata 





(1) TARNIER.et BuDIN, « L'art des acconchements, » Paris 1886, V. II, pag. 435. 
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posizione, costituendo essa, anche dopo il parto, la superficie superiore | 
dell’estremo cefalico del corpo fetale, stante la mancanza assoluta di 
collo tanto anteriormente che posteriormente. Secondamento e puerpe-. 
rio regolari. 
Feto femmina, nato morto, P. gr. 1524, L. cm. 35,2. A sndata I 
con spina bifida lombare. 


Caso III. — N. p. 972. N. R. 4066. Ipara, anni 24, bacino recinti 
Gravidanza alla seconda metà del '7.° mese. Presentazione podalica in 
SISA. Liquido amniotico normale per qualità, ma tinto in rossigno. 

Note sul parto: Il periodo espulsivo fu lungo per l'insorgenza di | 
inerzia uterina; si procedette al disimpegno dei piedi, e traendo su di 
essi, il parto si compì facilmente. Secondamento e puerperio normali. | 

Feto femmina, morta in via di macerazione, P. gr. 1042, L. cm. So 
diametro bisacromiale cm. 10,3. Anencefalo. 


Caso IV. — N. p. 1486. N. R. 400. VIIpara, anni 27, bacino rego- 
lare. Gravidanza alla fine dell’8.° mese. Presentazione cefalica (non 
determinata la varietà nè la posizione). Liquido amniotico calcolato in 
10 litri circa. i 

Note del parto: La donna è affetta da pleurite in gravidanza. Otto | 
giorni prima del parto, l’ammalata incominciò ad accusare dolori che 
avevano i caratteri di quelli del parto. Il ventre era, quando si pre- 
sentò all'esame, di volume straordinario con una depressione lungo la | 
linea alba che separava due rigonfiamenti posti ai lati. Senso di fiut- 
tuazione evidente, nessuna traccia di doppio battito all’ascoltazione, | 
moti attivi assai palesi. La bocca uterina presentava una dilatazione. 
di 2 cm., il collo scomparso, le membrane tese; attraverso le medesime | 
si sentiva un corpo duro, acuminato. Le contrazioni si mantennero | 
deboli per tutto il periodo dilatante che durò circa 24 ore; dopo di che | 
si ruppero artificialmente le membrane dando esito ad una straordi-. 
naria quantità di liquido amniotico. Praticata nuovamente l'esplorazione | 
si sentì che si presentava la testa di un feto a cui mancava la volta | 
cranica. Le contrazioni furono ancora deboli per un pezzo, ma dopo | 
bagno tiepido, fasciatura, ecc., si rinforzarono, ed il parto avvenne . 
spontaneamente e facilmente, quantunque non abbia avuto luogo iù 
quarto tempo del meccanismo del parto. Secondamento e puerperio, 
fisiologici. 

Feto maschio, vivo ma morì appena nato, P. gr. 1944, L. cm. 33, 
diametri B.a. 9,4, S.d. 6,0, B.t. 6,9. Anencefalo. 


Caso V. — N. p. 1683. N. R. 4019. XIpara, anni 41, pelvi regolare. 
Gravidanza quasi a termine. Presentazione e con dorso rivolto. 
a destra ed in avanti. Polidramnios. 

Note sul parto: Il feto era probabilmente morto da un mese € 
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«| mezzo circa, non accusando da tal epoca la donna i moti attivi. Il pe- 
riodo dilatante fu lungo, si dovettero rompere artificialmente le mem- 
 brane. L’espulsione del feto fu facile stante la sua piccolezza e lo 
| stato avanzato di macerazione in cui sì trovava. Il secondamento ed 
_ il puerperio furono normali. 


i; 

| 

Feto femmina, morto macerato, P. gr. 1341, L. cm. 398, diame- 
| tro B.a. 12,1. Anencefalo. i 
p 


Caso VI. — N. p. 1924. N. R. 2431. IVpara, anni 35, pelvi normale. 
Gravidanza bigemellare al principio del 9.° mese. Presentazione de 
1° feto, faccia in MIDP; del 2° feto, podalica varietà piedi in SISA. 
. Polidramnios. 
°° Osservazioni al parto: L’espulsione del 1.° feto, vivo e sano, fu fa- 
— cile. Quindici minuti dopo la donna si sgravò del 2.° feto che si pre- 
| sentò per i piedi, con meccanismo molto facile. Secondamento e puer- 
| perio normali. 

Feti, il primo maschio, vivo e sano, il secondo, pure maschio, vivo, 
| morì circa 18 ore dopo il parto, pesava gr. 1437, lungo cm. 40,5, dia- 

metro B.a. 10,8. Derencefalo. 


| Caso VII. — N. p. 2236. N. R. 924. IVpara. 27 anni. Bacino nor- 
. male. Gravidanza alla fine dell’ 8.0 mese in donna anasarcatica. Pre- 
sentazione di faccia in MISA. Polidramnios. 
. Osservazioni: La donna degeva in. Clinica da parecchio tempo 
perchè affetta da anasarca. Il travaglio del parto fu breve, ed il parto 
sì compì regolarmente e con facilità. Secondamento spontaneo pochi 
‘minuti dopo il parto. Puerperio morboso in conseguenza, però, della 
‘ malattia che complicava la gravidanza. 
Feto femmina, morto. P. gr, 1863, L. cm. 43,2, Diametro B. a 9,4. 
Anencefalo. 


Caso VIII. — N. p. 981. N. S. 5442. Primipara, anni 18, pelvi re- 
| golare. Gravidanza alla 2.° metà dell’8.° mese. Presentazione cefalica, 
î posizione non diagnosticata. Liquido amniotico in quantità normale. 

| Osservazioni: Il travaglio del parto ebbe durata regolare, l’ espul- 
| sione del feto fu facilissima. Secondamento e puerperio fisiologici. 

| . Feto maschio, morto. P. gr. 1919, L. cm. 40,5, Diametro B. a 9,6. 
| 

! 
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Anencefalo. 


Caso IX- — N. p. 1021. N. R. 377. Ilpara, anni 24, pelvi normale. 

Gravidanza nella 2.2 metà del 7.° mese. Presentazione podalica, varietà 
| natiche in SI D P. Liquido ammotico normale. 
| Osservazioni: Due giorni prima del parto la donna fu colta da 
È lieve metrorragia. Il travaglio durò circa 11 ore, durante le quali non 
| sì percepì il battico cardiaco fetale. Il parto fu facile e non presentò 
alcuna anormalità. Secondamento e puerperio regolare. 
Feto femmina, morta macerata, P. gr. 678. Anencefalo.. 
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Caso X. — N. p. 1443. N. R. 2628. Ipara di anni 23. Haenò nor- 
male. Gravidanza quasi a termine. Presentazione estremo cefalico, non 
diagnosticata la posizione. Polidramnios. 

Osservazioni: Dopo tre gioni di travaglio infruttuoso, la donna 
venne trasportata in Clinica: presentava addome notevolmente disteso, 
fluttuante, nessun segno di vita del feto, contrazioni uterine dapprima 
languide, poi inerzia. uterina completa. All’esplorazione si sentiva il. 
sacco amniotico integro, il collo uterino esisteva ancora in parte, 
l’orificio uterino esterno assai resistente, non si riconosceva la parte 
presentata. Con mezzi opportuni si risvegliarono le contrazioni, la di- 
latazione si fece completa ed il parto si effettuò con tutta regolarità. 
Secondamento e puerperio regolari. 

Feto femmina, morto. P. g. 1000. Anencefalo. 


Caso XI. — N. di cedolino 2338. IIIpara di anni 37, bacino rego- 
lare. Gravidanza al principio del 9.° mese. Presentazione di faccia in 
M S T. Polidramnios (circa 6000 grammi). 

Note al parto: Stante la grande ERA di liquido amniotico, 
le pareti addominali erano tese e rigide e non potè farsi diagnosi di 
presentazione, posizione e atteggiamento del feto ‘nell’utero; cosi pure 
fu negativa l’ascoltazione. All'esame vaginale la parte presentata era 
molto in alto e non riconoscibile. Rottesi le membrane e abbassatasi 
la parte presentata, si potè sentire il mento direttamente verso sinistra, 
la radice del naso verso destra, la bocca ed un bulbo oculare; vicino 
alla fronte poi si sentivano delle sporgenze ossee. Ad una cuoco 
esplorazione si confermò la diagnosi di posizione M $, e si emise | 
l'opinione trattarsi di mostruosità. Rotato il mento sotto il pube, la 
testa compie il movimento di flessione ed è espulsa facilmente. Durata 1 
del travaglio ore 11,45. Secondamento e puerperio normali. sc 

Feto femmina, asfitica non rianimata. P. gr. 1390, L. cm. 42, an- - 
nessi peso 380. Diametro fetali Bt. 60, Bm. 60, Bz. 58, Mf.:52, Sd. Sag i 
Ba. 118, Sp. 45, Btr. 95. 

Il feto, anencefalo, non e pulsazione del funicolo, becchi 
il cuore pulsasse; non respirava, ma il torace si sollevava leggermente | 
ad ogni pulsazione cardiaca. Le pulsazioni del cuore cessarono, non, 
ostante ogni mezzo adoperato, dopo circa 45 minuti. 


Caso XII. — N. di cedolino 4294. Ipara di anni 30. Misure dell 
bacino: Circonferenza pelvica 80, Sp. 25, Cr. 26/,, Ob. d. 23, Ob. s. 23, 
Tr. 27,5, C E 17, CD 10,5. Diagnosi della conformazione del bacino: 
bacino totalmente e regolarmentre ristretto. Gravidanza quasi a termine. 
Presentazione di faccia M I D T. Polidramnios. 

Osservazioni: Il feto era in situazione longitudinale; il doppio 
battito fetale si udiva appena al disopra della sinfisi pubica sulla linéa 
mediana, dava 120 pulsazioni, L’orificio uterino esterno era dilatat 
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« Circa 7 cm., la parte presentata era costituita in parte dalla faccia, in 
| parte da irregolari prominenze della base cranica. Il mento era diretto 


verso la metà destra del bacino. Fattasi completa la dilatazione della 
bocca uterina, e non scendendo la parte presentata, dopo una attesa 
di 8 ore, sembrando che il parto si arrestasse, si decise di intervenire. 
Si praticò una applicazione diretta di forcipe e con qualche trazione 
diretta verso l’alto, si ottenne il disimpegno della testa, rimanendo 


però sempre il mento verso destra. La diagnosi posta dapprima di 


anencefalia fu allora confermata. Riuscirono vani tutti i tentativi di 
estrazione del tronco facendo trazioni sulla testa, ed allora in vista 
della mostruosità del feto, e d’altra parte non avvertendosi più il dop- . 
pio battito, si decise di tentare l’estrazione per mezzo di uncini acuti. 


Uno fu impiantato sulla base del cranio, un altro successivamente in 
vicinanza della clavicola e reso così accessibile un cavo ascellare vi 


sì portò un uncino ottuso. Così con forti trazioni si potè effettuare 
l'estrazione del tronco, cominciando dalla spalla posteriore, Espulso 


il feto, si riscontrò una lacerazione perineale di 2.° @rado, prodottasi 


durante il tentativo col forcipe, anzi ad impedire che la lacerazione 
sì estendesse, si era dovuto, prima di snucleare la testa, praticare una 
episiotomia, laterale destra. Il secondamento fu regolare: dopo una 
mezz'ora si praticò la perineorafia. Durata del travaglio ore 14.20. Puer- 
perio fisiologico. 

' Feto maschio, morto, P. gr. 3130, L. cm. 49, annessi peso CRI 450, 


Diametri S.d. 90, B.a. 150, S. p. 02, B. tr. 110. Anencefalo. 


Caso XII. — N. di cedolino 383. VIIIpara di anni 43, bacino nor- 
male. Gravidanza alla fine dell’ 8.° mese. Presentazione di faccia in 
MIDP. Polidramnios (circa 6000 pr.). 

Storia del parto: Due giorni prima dell’inizio del travaglio la donna 


avvertì ancora i moti attivi del feto. Per 2 giorni la donna ebbe con- 


trazioni uterine poco frequenti e di scarsa intensità. 
Volume eccessivo dell'addome, foggiato a cupola, pareti addartie 


nali tese, non si distingue attraverso le medesime alcuna parte fetale, 


fluttuazione distinta. 

Battito cardiaco fetale assente, contrazioni deboli. La parte alta 
della vagina è occupata da un sacco procidente e teso, e non si riesce 
attraverso a questo a raggiungere alcuna parte fetale; l’orificio esterno 
presenta una dilatazione di 7 cm. Essendosi trovata completa la dila- 
tazione in una successiva esplorazione, e persistendo le contrazioni 


deboli, si punsero le membrane dando così esito a 6 litri circa di li- 


«quido amniotico bruno giallastro. All’esplorazione si sentì allora che 


la parte presentata, costituita dall’estremo cefalico del feto era discesa 
allo stretto inferiore: vi si distingueva la faccia, col mento rivolto in 
dietro e a destra; e in avanti e verso sinistra delle salienze e delle 
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depressioni irregolari su una superficie ossea, che si ritenne essere la, 
parte anteriore della base del cranio di un feto anencefalo. Un'ultima 
esplorazione constatò il mento diretto in avanti e verso destra, e ride- 
statesi energiche contrazioni la testa fu espulsa, senza eseguire però 
i regolari movimenti della presentazione di faccia, e precisamente col 
mento verso destra ed in dietro, e senza la flessione per l’eccessiva 
brevità del collo. All’espulsione del feto si potè confermare la diagnosi 
della mostruosità supposta durante il travaglio. Durata del travaglio 
oltre 56 ore. Secondamento e puerperio regolari. 3 

Feto femmina, morto con principio di macerazione. P. gr. 1450, 
L. cm. 39. Anencefalo. 


Caso XIV. — N. di cedolino 20. VIIpara, anni 37, bacino regolare. 
Gravidanza al principio dell’ 8.° mese. Presentazione di DEGEo varietà 
mista in SID P. Polidramnios. 

Osservazioni: La gravidanza decorse normalmente fino a 2 giorni 
prima del parto, dal qual tempo, la donna non avvertì i moti attivi 
del feto. Alla palpazione durante il travaglio, non si riscontrava alcuna 
bozza di qualche consistenza, che facesse ritenere trattarsi della testa 
fetale; il ventre era molto disteso, negativa l’ascoltazione. All’esplora-. 
zione, la dilatazione della bocca uterina si presentava completa, la 
parte presentata data dal podice fetale. Rottesi le membrane, discese . 
un piede ed una natica; disimpegnatosi facilmente il podice, si notò 
un principio di spina bifida che fece emettere il giudizio trattarsi di, 
un caso di anencefalia. L’espulsione della testa non offrì ostacoli, e 
confermò la ipotesi emessa sulla DICAMEORO Secondamento e puerperio 
regolari. 

Feto femmina, morto. P. gr. 1350, L. cm. 31, annessi peso gr. 400. 
Anencefalo con spina bifida e piede sinistro retratto sul margine in- 
terno. La morte del feto forse fu dovuta al probabile distacco anticipato 
della placenta, perchè prima del secondamento si ebhe la espulsione 
di grossi coaguli sanguigni. | i I 


Caso XV. — N. di cedolino 1914. Ipara, anni 26, peli regolare. |, 
Gravidanza quasi a termine. Presentazione base del cranio in OISA. 
Liquido amniotico scarso. 
I Osservazioni: All’esplorazione si trovò det della bocca ute- 
rina di 4 cm. circa, membrane integre; prominenze accuminate dovun- 
que sotto il dito esploratore. Il dorso del feto era rivolto in avanti ed 
a sinistra. Insorse bentosto inerzia uterina completa, che durò per circa 
10 ore, e combattuta con bagno e fasciatura. A dilatazione completa 
furono artificialmente rotte le membrane, e si diede esito così a scarso 
liquido amniotico tinto in verdastro. Dopo circa altre cinque ore fu. 
espulso il feto che compì tutti i movimenti proprii alla presentazione 
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è posizione in cui fu partorito. Pochi minuti dopo furono emessi gli 
annessi. Durata del travaglio ore 16 circa. Puerperio fisiologico. 

Feto maschio, vivo, muore dopo qualche ora, P. gr. 2850, L. cm. 48. 
Annessi peso gr. 480, diametri Bm. 68, Bz. 60, Mf. 74, Sd. 80, Ba. 130, 


Sp. 50, Btr. 90. Derencefalo. 


Caso XVI. — N. di cedolino 3632. Vpara, anni 36, bacino normale. 


| Gravidanza alla fine dell’8.° mese. Presentazione di spalla. Polidramnios 


(litri 5 circa). 

Storia del parto: La donna entra in Clinica a travaglio di parto 
iniziato da parecchie ore. La levatrice chiamata a domicilio della donna, 
non trovando alla esplorazione alcuna parte presentata, malgrado il 
succedersi di contrazioni uterine valide, la inviò alla Clinica ostetrica. 
Qui si trovò sacco fortemente teso e sporgente dalla vulva, dilatazione 
di 4 cm., presentazione diî' spalla assai elevata, utero considerevolmente 

| disteso e voluminoso. Durante la esplorazione il sacco si rompe, e ne 


| esce con impeto una quantità grandissima di liquido amniotico. Si tenta 


la versione esterna, e si riesce a portare l’estremo podalico del feto 
all'ingresso del bacino, indi si applica una fasciatura. Le contrazioni 


| uterine furono assai rare e languide per tutto il resto della giornata 


e per la notte successiva, durante il qual tempo si fece prendere un 
bagno caldo alla donna, che offrì nella notte rialzi notevoli di tempe- 
ratura. Il doppio battito mantenevasi normale, e colla esplorazione tro- 
vossi mantenuta la presentazione podalica in SIDP: non progrediva 
per nulla però la dilatazione della. bocca uterina. Non fu che dopo 
circa 27 ore dall'inizio del travaglio che andarono ridestandosi le con- 
trazioni e che cominciò il podice a discendere nello scavo. Se ne ‘aiutò 
la progressione con trazioni fatte uncinando gli inguini, e dopo un'ora 
e mezza circa, la donna si libera del feto. Il secondamento fu spontaneo. 
Si trovarono delle abrasioni alle piccole e grandi labbra. La donna 
mon ebbe nel puerperio alcun rialzamento febbrile. 
I Feto femmina, viva, ma muore pochi minuti dopo la nascita, 
_P. gr. 2100, L. cm. 44. Annessi gr. 600, diametri fetali, Bt. 60, Bz 50, 
. Bm. 50, Mf. 60, Sd. 80, Ba. 120, Sp. 50, Btr. 100. Anencefalo. 


Caso XVII. — N. di cedolino 1131. ina anni 30, bacino rego- 
lare. Gravidanza al principio dell’8.° mese, Presentazione del dorso. Li- 
| quido amniotico normale per quantità, tinto in rossiccio. 

| Storia del parto: La gravidanza decorse normalmente fino a 10 
| giorni prima del parto; fu in quel tempo turbata da metrorragia ab- 

. bondante, per cui le fu praticato il tamponamento vaginale. Nei giorni 

successivi si ripeterono le perdite sanguigne, ed il tamponamento. Fi- 

 nalmente le membrane si ruppero spontaneamente dando esito ‘al li- 

quido amniotico. Il parto avvenne spontaneamente e facilmente me- | 
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diante evoluzione spontanea. Pel secondamento si richiese la spremi- 
tura. Nessuna lesione, puerperio normale. Si fece diagnosi di emorragia 


da precoce distacco di placenta previa marginale. 
Feto femmina, morto macerato, P. gr. 700, L. cm. 32. Anencefalo. 


+ 
* * 

Frequenza. — Pochi dati si trovano nella letteratura; circa la fre- 
quenza dell’anencefalia: la maggior parte degli ostetrici si limita a 
dire che è un vizio molto raro ad osservarsi, e ciò deve attribuirsi al 

. fatto che in esso solo raramente il parto richiede un intervento attivo 
e quindi la maggioranza dei casi sfugge alla osservazione degli oste-. 
trici, per la facilità con cui si effettua il medesimo. | 

Se si sta ai casi da me e da altri autori raccolti, si può arguire 
invece che la anencefalia non è poi così rara come si crederebbe, poi- 
chè fra 9200 parti io potei raccoglierne 17 casi, ciò che darebbe una 
percentuale di 1,84 0100. Più rara di molto, fra i due generi in cui sì” 
divide la famiglia degli anencefaliani sarebbe, stando all'opinione emessa 
.dagli autori e concordante coi miei dati, la derencefalia (3 casi sopra 17). 

Un fatto strano, pur troppo sempre oscuro, e che si verifica per 
tutte le anomalie di conformazione, è il presentarsi delle serie di 
questi casi a breve intervallo, mentre passano poi delle decine di 
anni senza che se ne possa osservare uno solo. Così, fra i miei casì, 
tre (12.0, 13.9, 14.9) si verificarono in un.solo anno, e per di più nello 
stesso mese (Gennaio 1888). Anche Giglio (1) ebbe a vedere 6 casi di 
anencefalia in un solo anno, e sopra un totale di 300 parti. Il Pa- 
squali (2) poi, ebbe pure ad osservarne, tre casi in un solo mese. Si 
sarebbe tentati ad ammettere, per spiegare ciò, delle influenze gene- 
rali, e non ci meraviglia quindi che lo stesso fatto, osservato dagli 
antichi per altre anomalie, abbia loro suggerito l’idea delle influenze 
cosmo-telluriche. 

Quanto al sesso in questi mostri, 11 volte si ebbero delle femmine, — 
e solo 6 volte dei maschi, ciò che darebbe ragione all’opinione emessa | 


(1) GreLio. « Mostri anencefali e derencefali, ecc. » Attì della Soc.'It. di Ostetricia e Gi- k 
necologia, vol. III, anno 1897, pag. 283 e seg. ; 
(2) PASQUALI. « Discussione sulla comunicazione precedente del Giglio. » Atti della Soc. 


Ital. di Ostetricia e Ginecologia, vol. III, anno 1897, pag. 288. 
: 
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per il primo dal Morgagni (1), e poi abbracciata da ‘molti altri, che i 








m ostri anencefali siano più spesso femmine che maschi. 
; Diagnosi. — Volendo solamente occuparmi di quanto si riferisce 
al parto degli anencefaliani, non tratterò che della diagnosi di mostruo- 
sità durante il travaglio del parto. Passo perciò sopra a quei segni che 
‘se pure ci mettono sull’avviso, e ci fanno sospettare una probabile mo- 
struosità nell’asse cerebro-spinale, non ci indicano però la varietà della 
medesima, come sarebbero il polidramnios, l’anasarca della partoriente, 
i movimenti fetali disordinati, le malattie renali, sifilitiche, tubercolari 
della madre, l’albumina nelle orine, ecc., ecc.;;e vengo direttamente 
ai segni che possono avere valore di certezza. Essi, invero, sono pochi. 
. Se le membrane sono integre, la bocca uterina insufficentemente dila- 
tata, il segmento inferiore non molto assottigliato, e la presentazione 
di faccia, è impossibile una diagnosi certa; mentre invece essa può 
farsi con certezza quando si presenti la base del cranio e vi siano le 
condizioni favorevoli da parte della bocca uterina o del segmento in- 
| feriore dell'utero. Allora attraverso questi si possono percepire delle 
scabrosità, delle punte ossee, degli avvallamenti distribuiti irreg'olar- 
{| mente nella parte presentata, segni questi che, riuniti a quelli di pro- 
|  babilità coesistenti, possono metterci sulla giusta via per la diagnosi. 
Quando poi le membrane sono rotte è molto più facile stabilire la dia- 
gnosi perchè. sì possono più nettamente rilevare i caratteri suaccennati 
| se la presentazione è della base del cranio, e può anche farsi la dia- 
gnosi se la presentazione è di faccia, perchè ordinariamente accanto 
i ad essa si può raggiungere qualcuna delle irregolarità o sporgenze 
date dai residui delle ossa della volta cranica, e specialmente dal 
frontale. 

Segni speciali sono pure stati indicati per farci conoscere jucato 
genere di mostruosità durante il decorso del parto. Così il Giglio (2) 
pone fra questi i caratteri del doppio battito fetale, che è secondo 
questo autore, sempre debole, incerto, frequentissimo, come lontano, 
| quando esiste, e la sua frequente assenza, benchè si percepiscano molto 
nettamente i movimenti attivi del feto. Un altro segno sarebbe dato, 
secondo lo stesso autore, quando le membrane sono integre, da una 
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x (1) MORGAGNI. « De sedibus et causis morborùm. » Epistola XII, Cap. VI. 
(2) GIGLIO. Loco citato, pag. 284. 
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particolare sensazione che prova il dito esploratore e che può para- 
gonarsi ad un movimento di suzione. Questo fatto sarebbe dovuto al 
ritrarsi che farebbe la parte presentata irritata dal contatto del dito, 
ed al ritornare poco dopo al posto di prima; questi movimenti non sa- 
rebbero del tutto passivi, ma potrebbero ritenersi anche come attivi, 
e provocherebbero le vibrazioni dell’onda liquida e delle membrane, 
trasmettendo al dito la senzazione sopranotata. Un ultimo segno infine 
sarebbe quello fatto conoscere dal Laulaigne (1), e consisterebbe nel 
fatto che toccando la parte presentata (base del cranio), si possono de- 
stare in questi casi moti convulsivi nel feto. Con questo segno dia- 
gnosticarono tale mostruosità Cazeaux e Dubois secondo lo Charpen- 
tier (2), Negri (3) e Pinzani (4). 

Nelle presentazioni podaliche finalmente la mostruosità potrà es- 
sere sospettata quando si riscontri dopo l’estrazione di una parte del 
tronco spina bifida o apertura della colonna vertebrale; ma anche in 
questi casi la diagnosi sarà certa solo quando potremo stabilire anche 
che la testa è piccola. Nelle presentazioni di spalla la diagnosi è pure 
impossibile. | 
| Presentazione, posizione e atteggiamento. — Un fatto che colpisce 
esaminando le storie precedenti, è la frequenza di. presentazioni ano- 
male. Sopra 17 casi, infatti, si ebbero: 5 presentazioni della base del. 
cranio (corrispondenti in questi casi a quelle del VER, 5 di faccia; 
5 di podice e 2 di spalla. 

Se si consulta la letteratura su questo punto, si vede che, benchè 
le più disparate opinioni siano state emesse, pure la maggioranza degli 
autori aveva già notato questo fatto. Così per citarne qualcuno, dirò 
cha 1° Hohl (5) sopra 29 casi di anencefalia osservò 16 volte la presen. 
tazione cefalica, e fra queste in 4 la faccia; 7 volte presentazione po- 
dalica e 6 volte quella- del tronco. | 


(1) LAULAIGNE. Annales de Gynécologie, Giugno 1883. | i 
(2) CHARPENTIER. « Traité pratique des acconchements. » Tom. II, 1883, pag. 484. i 
(3) NEGRI. «.Per la diagnosi delle mostruosità fetali durante la gravidanza e nel parto. » 





Venezia, 1889, pag. 4. È 
(4) PINZANI. « Alcuni casi di ostetricia. » Rivista di ostetricia e ii ii anno, 1891, . 

Num. 24, pag. 371. i È 
(5) HoHL. « Die geburten missgestalteter Kranker und todter Kinder. » Halle, 1850, dg 

chichtliche Theil, S. 3, 66. i | 
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. Lo Joulin (1) ammette che ordinariamente i feti anencefalici si 

| presentano per i piedi. Lo Schroeder (2) invece ammette che alcune 
volte si presentino allo stretto superiore per il cranio o per la faccia, 

altre volte per l’estremo pelvico o in senso traversale. 

Il Mangiagalli (3) pose questa deformità fra le cause di presenta- 

| zione di faccia e di fronte; in tre casi da lui raccolti egli vide la 

| parte presentata costituita dalla fronte, cioè da una cresta ossea, re- 


— siduo dell’osso frontale, dala radice del naso e dalle arcate sopraor- 
| bitarie. 


MG 


tj 
3 


Per lo Charpentier (4) questi mostri si presentano qualche volta 


per la base del cranio, o per la faccia, ma spesso anche pei piedi e 
foci tronco. 


j î 


: . ‘Kaltenbach (5) ascrive nelle presentazioni dell’ estremo cefalico, 
| una frequenza pari alla faccia ed alla base del cranio. 
Kistner (6) nei casi in cui coesiste spina bifida, o in cui la defor- 
| mità si estende molto in basso, ammette una presentazione di faccia 
È. dovuta all’atteggiamento speciale del feto, essendo raccorciato il collo 
È all’indietro e allungato in avanti, mentre ammette la presentazione 
della base in quei feti che hanno collo breve ma integro, e che pren- 
dono un atteggiamento intermedio, tra la flessione e l’estensione. 
Ahlfeld (7) in un caso in cui la testa era completamente deflessa, 
| ed esisteva un forte prognatismo, adottò il nome di presentazione e 
È di parto per il muso, che costituiva appunto la parte più bassa della 
A | presentazione. Egli trasse una somiglianza, in questo caso, da ciò che 
avviene negli animali che sono partoriti per il muso. Inoltre egli am- 
mette anche i casi con completa estensione, in cui è la faccia che si 
presenta, ma vide anche precedere la base cranica ed il podice (8)... 





(1) JoULIN. « Traité complet d’accouchements. » Paris, 1867, pag. 971. 

a) SCHROEDER. « Manuale di Ostetricia. » Versione Rocca, III edizione, pag. 670, 

(3) MANGIAGALLI, « Il parto per il fronte. » Annali di ostetricia e ginecologia, anno 1880, 

N. 11-12, pag. 684. ì 

i (4) CHARPENTIER. « Traité pratique des accouchements. » Paris, 1890, vol. I], pag. 586. 
MO 0) KALTENBACH. « Lehrbuch des Gebiirtshilfe. » Stuttgart, 1893, S. 123. 
(6) KisTNER. « Die vom foetus, ecc. » Handbuch der Geburtshiilfe. Stuttgart. 1889, Belt: 
d 169. 
(7) AnLFELD. « ETERO Schnauzengeburten beim Menschen. » Archiv fir Gynaekologie, 
A 12, 1877, S. 159. 


(8) AHLFELD. « Lehrbuch der Geburtshùlfe » Leipzig, 1894, S. 296. 


; Annali di Ostetricia, ecc. Anno XXI, N. 11, 64 
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Lusk (1) ritiene superiori le MEN ONE di piedi e di PEGRNNI 


non solo a quelle di faccia, ma a quelle cefaliche in genere. 

Cuzzi (2) dice che con una certa frequenza si osserva la presenta-. 
zione di faccia, ma vi è pure predisposizione alla presentazione di 
spalla per la mancanza della volta cranica. 

Il Giglio (3) sopra 6 casi, vide 4 volte la presentazione di faccia, 
una volta quella di podice, ed una quella del tronco. 

Il Ferraresi (4) conchiude nel suo studio sui mostri anencefali, che 
sono ancora più frequenti le presentazioni dell’estremo cefalico, con. 
possibilità rara di presentazione della faccia in totalità, o. di una sua 
parte, più spesso la regione frontale. , 

Come risulta da questo rapido esame, se è varia Loguagne sulla 
preponderanza di una presentazione sull’altra, è comune però il con- 
cetto che l’anencefalia predisponga o renda possibile l’allontanamento 
dalle leggi generali che governano la presentazione, e che frequente 


sia in generale, la sostituzione ‘della faccia alla parte che ordinaria- 
mente si presenta per prima all'ingresso del bacino, rappresentata nei 
casi in esame dalla base del cranio scoperta e pianeggiante o convessa. 

Le cifre che io ho dato per i miei casi sono una prova luminosa 
di questo fatto: infatti, mentre la presentazione di faccia si ha, secondo 
il Cuzzi (5), nel 172 0{q dei casi, e quella del podice nel 5-6 010, se- 
condo lo stesso autore, e nel 4,05 0g secondo il Ferroni (6) che stu- 
diò il parto podalico appunto nella Clinica pavese, qui si trovano, in- 
vece non solo con pari frequenza fra di loro, ma con frequenza pari 
a quella della base del cranio, Anche la presentazione di spalla rap- 
presentata ordinariamente dall’ 1 1]2 o, sì SERI con una proporzio- } 
nalità molto alta in questi casi. 










Se ci accingiamo ad esaminare le cause che determinano l’allon- | 





(1) LUsK. « The science and art of Midwifery. » New York, 1895, pag. 559. 

(2) Cuzzi. Articolo « Gravidanza » in « Enciclopedia medica » del Vallardi, pag. 1069. 

(3) GIGLIO. « Mostri anencefali e derencefali, ecc. » Atti della Soc. It. di Ostetricia e Giné- 
cologia, 1897, vol. III, pag. 283. | 

(4) FERRARESI. « Ricerche sperimentali intorno al parto di alcuni feti mostruosi. » Atti 
Soc. It. di Ostetricia e Ginecologia, 1898, vol. V, pag. 338. ì 

(5) Cuzzi. « Trattato di ostetricia e ginecologia. » Vallardi, vol. I, parte I, pag. 601 e 650, KI 

(6) FERRONI. « Il parto podalico nella Clinica Ostetrica di Pavia. » Annali di ostetricia ; 
e ginecologia, anno 97-98, estratto. i i 
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tanamento dalle leggi generali nella presentazione dei feti anencefali, 
noi vediamo che oltre quelle di ordine generale, che si invocano per 
| i feti bene conformati, quali la pluriparità, l’obliquità del corpo  del- 
. l'utero, il ventre pendulo, le viziature pelviche, la placenta previa, lo 
sviluppo notevole del diametro sterno dorsale del feto, l’eccessivo svi- 
luppo della ghiandola tiroide, i giri di cordone attorno al collo, ecc., 
4 se ne possono rintracciare delle speciali, che nel caso particolare, con- 
| ducono allo stesso effetto. E di’ queste, precisamente, alcune sarebbero 
i di ordine fisico, altre di ordine anatomico. Fra le prime abbiamo: lo 
i spostamento del centro di gravità del corpo fetale, la prematuranza, 
il polidramnios e la morte del feto nella cavità uterina; fra le seconde: 
. la conformazione speciale del feto che dà al i un atteggia- 
mento obbligato, e lo sviluppo considerevole che qualche volta acqui- 
stano le spalle. 
Di ciascuna di queste dir separatamente, e cercherò di spiegare 
DI influenza che essa può spiegare nel determinare la presentazione. 
Quanto allo spostamento del centro di gravità del corpo del feto, 
4 esso apparirà manifesto, se si considera che nella anencefalia, colla 
assenza totale della massa cerebrale, o colla sua riduzione ad un ve- 
| stigio trascurabile, e colla mancanza più o meno completa della volta 
| cranica, sì viene a sottrarre un peso non indifferente da una delle estre- 
mità dell'asta rappresentata dal corpo fetale. Per questa ragione è na- 
| turale che il centro di gravità del corpo del feto si troverà spostato 
dal sito ordinario, e precisamente portato più in basso, se uno sviluppo 


abnorme delle spalle, rispetto alle altre parti, non supplisce alla per- 
dita di peso dovuta all’assenza dei cervello. Ora, siccome fra le cause 
Che determinano la situazione longitudinale del corpo del feto, e la 
| presentazione in basso del suo estremo cefalico, è appunto ammessa, 
e non ultima, la gravità, è chiaro che nei feti anencefalici, già questo 
i spostamento del centro di gravità può essere una delle cause che ten- 
dendo a fare allontanare l'estremo cefalico dall'ingresso del bacino, 
può predisporre a delle anomalie tanto rispetto alla situazione che alla 
| presentazione. A questo riguardo ho voluto istituire delle esperienze, 
servendomi di esemplari di questa varietà di mostri ‘esistenti uel Mu- 
«seo della Clinica di Pavia, ed ho potuto notare quanto segue. Se si 
bi a galleggiare un anencefalo in un recipiente contenente del- 
Îl'acque, cui sì sia aggiunto tanto cloruro di sodio, che la sua densità 
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sia presso a poco uguale a quella del nostro corpo, esso si comporterà 
differentemente da quanto avviene con feto. normalmente costituito. 
Ossia, mentre un feto normale, per le ricerche del Veit (1), nelle iden- 
tiche condizioni, obbedendo quindi unicamente alla legge della gravità 
si disporrebbe in modo da galleggiare obliquamente nel liquido, colla 
testa più bassa delle natiche, e colla spalla destra che guarda in basso, 
per il maggior peso della testa e del fegato; nel caso di feto anence- 
falico, invece, esso si dispone parellelamente alla superfice del liquido 
e'col lato destro che guarda in basso, ma senza che l’estremo cefalico 
sia decisamente più basso del resto del corpo. 


x 


Questa disposizione è naturalmente più o meno accentuata a se- 
conda dell’entità del vizio di conformazione, dello sviluppo So testa, 
e di quello delle spalle. 

Questa esperienza dimostra che l’equilibrio ordinario è turbato in 
questi casi, e corrispondentemente deve essere anche spostato il cen- 
tro di gravità del corpo fetale, specialmente se si considera poi che il 
peso specifico della testa supera quello delle altre parti del corpo, 
come dimostrò il Duncan (2). Se adunque la gravità si ammette come 
una delle cause che nei casi normali agiscono nel far assumere al feto 
la situazione longitudinale col vertice in basso, in questi casi essa, 
tendendo invece ad allontanare l’estremo cefalico dallo stretto supe- 
riore, predisporrà alle situazioni trasversali, e magari alle presenta- 
zione podaliche, specialmente poi se si considera che essa non agisce 
mai sola, nel caso degli anencefali, ma. si trova unita, non di rado, 


ab _e 
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alle altre cause che successivamente prenderò in esame, e che tutte 
cospirano nello stesso senso. i | 

La prematuranza, che da tutti gli autori è ritenuta come una delle — 
cause generali che tendono alla produzione di presentazioni abrorei i 








merita qui un cenno speciale, poichè è quasi sempre connessa a que-. 
sto genere di mostruosità. Infatti fra i 17 casi da me raccolti, solo 
4 volte il feto nacque quasi al termine della gravidanza; negli altri 
13 casi il parto avvenne fra il 7.° mese e la 1.* quindicina del 9.9; 8 volte. 
esso avvenne nell’8.° mese, e 2 volte nel 7.° In questo le mie osserva 
zioni concordano perfettamente con quanto scrissero gli autori, e spe= 


(1) Vert. In « Scanzoni’s Beitràge zur Geb. und Gynàkologie. » B. IV, S. 286. 
(2) DUNCAN. « Res..in Obstetr. » Anno 1868, pag. .22, nota. 





ORI 


| cialmente coll’opinione emessa dallo Geoffroy (1), che gli anencefali 
| nascono per lo più nell’8.° mese, a differenza di quanto avviene nei 


. pseudoencefaliani, che, secondo lo stesso autore, nascono per lo più a 





- 


termine. Non spenderò parola sulla influenza della prematuranza sopra 


la presentazione, poichè tutti sono d’accordo nello ammettere che essa 


agisca nel senso che rende mobile il prodotto del concepimento nella 


cavità uterina, e quindi favorisce RO Dento della testa dallo 
| stretto superiore. 


Identicamente alla prematuranza agisce il polidramnios, che esiste 


con discreta frequenza nei casi di feto con anomalie di conformazione 


 nell’asse cerebro-spinale. Non mi occuperò delle relazioni che interce- 


dono tra idramnios e mostruosità; i lavori su questo tema sono nume- 


rosi, citerò fra. gli altri quello del Calderini (2) e del Bar (3). Dal la- 


voro di quest’ultimo tolgo, che sopra 100 casi di idramnios, egli avrebbe 
osservato: 27 feti nati morti o. morti subito dopo, 10 gemelli, 8 mal- 
conformati, di cui 3 anencefali, ed i rimanenti sani. Per il Calderini 
è tanto frequente l’associazione di idramnios e mostruosità nell’ asse 
cerebro-spinale, ch'egli non esita ad attribuire al medesimo un certo 
valore diagnostico, nello stabilire con probabilità l’esistenza di qual- 


‘cuna di queste deformità. Per dimostrare poi l’accoppiamento di questi 
due fatti, e che fra loro vi deve essere intima relazione, è molto illu- 


strativo il caso del Ramsbotham (4), il quale osservò nella stessa donna 
tre gravidanze normali seguite da parto di feti ben conformati, e tre 
altre gravidanze complicate da polidramnios, i feti delle quali nacquero 
con deformità del cranio (anencefalia, pseudoencefalia). 
Nei miei casi il polidramnios esisteva 11 volte; una sola volta vi. 
fu oligoidramnios (caso 15.°), e negli altri 5 casi la quantità era normale. 
Corne ho detto il polidramnios può agire sulla presentazione ren- 


«dendo la parte presentata mobile sullo stretto superiore; di più, unita 


al deficiente sviluppo del feto, fa sì che questo si trovi a suo agio 


(1) GEOFFROY SAINT HILAIRE, « Histoire générale et particulière, etc. » Paris, 1836, Tome 


| second, pag. 369, 


(2) CALDERINI. « Contributo alla diagnosi delle mostruosità del feto ed alla etiologia del- 


| l’idramnios. » Annali di ostetricia e ginecologia, anno 1882. 


(3) BAR. « Dans l’hydramnios faut il songer a L'existence probable d'un monstre? » A4r- 


| chives de tocologie, 1882, pag. 528. 





‘ (4) RAMSBOTHAM. « The principles and practice of Obstetric med, » London, 1841, pag. 661, 
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nella cavità amniotica molto dilatata, e che possa disporsi obbedendo 
alla sola legge di gravità, senza sentire delle resistenze nelle pareti 
uterine molto lontane fra di loro. Sono favorite quindi da esso, tanto 
le presentazioni podaliche, che di faccia e di spalla. 

La morte del prodotto del concepimento nella cavità uterina, spe- 
cialmente se essa data da qualche tempo, è chiaro che debba avere 
una influenza sulla presentazione del feto all'ingresso del bacino, In- 
fatti, cessata la vita del feto, specialmente poi quando è già iniziata : 
la macerazione, i tessuti, le articolazioni, le suture si rilasciano, il cel- ; 
lulare sottocutaneo si rigonfia, si infiltra, il corpo intero perde la sua ‘ 
rigidità, e si trasforma in una massa informe che obbedisce alla gra- 
vità. La presentazione, secondo il Tridondani (1), non è ben definita | 
in questi casi, e frequentemente essa è costituita dal podice, ma può | 
anche presentarsi la spalla. La morte del feto durante la gravidanza, | 
è molto frequente nella anencefalia: fra i miei 17 casi, 12 volte il feto ) 
nacque morto, e fra queste, 5 volte esso presentava segni di macera- 
zione più o meno avanzata, e 7 volte esso era morto durante il trava- | 
glio o poco tempo prima. | I 

Lo sviluppo considerevole delle spalle, sia assoluto sia relativo a : 
quello deficiente dell’estremo cefalico, rendendo difficile l'impegno di 
questa parte che in molti casi è appunto la sola che contrae intimi. 
rapporti coi diametri pelvici, tanto è trascurabile la testa, rende pure, | 
come è evidente, mobile la parte presentata e predispone quindi alle 
presentazioni trasversali e podaliche. è 

Ma questo fatto può anche per altra via rendere possibile una pre- 


2 
sentazione podalica, e cioè perchè nel caso di sviluppo enorme del dia- 1 
metro bisacromiale e dello sterno dorsale del feto, l’estremo più espanso 

% 









del corpo fetale è costituito dalle spalle, potendo trascurarsi la piccola 
appendice cefalica incuneata tra le medesime; e l’estremo podalico es- 
sere il meno espanso, il che per la legge di adattabilità farà volgere | 
il podice del feto verso il segmento inferiore, meno espanso, e l'estremo | } 


cefalico verso il polo SURaMana dell’ovoide uterino, più MIADIO: 


cia e ginacotogia; N. 2, ie, pag. 207, 
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zione per la faccia. Bisogna ricordare a questo riguardo che l’atteggia- 


mento dei feti anencefali, differisce, come fece notare il Kiistner (1), 


da quello dei feti bene conformati in-questo, che, mentre l’ultimo è: 


la espressione di movimenti avvenuti nell’embrione durante il suo svi- 
luppo, e nel feto, in questi casi invece non sarebbe che l’espressione di 
una rigida, permanente, anormale disposizione del capo sul tronco, e 
del tronco sul bacino. 

Per spiegare bene questo atteggiamento speciale, è necessario che 
io mi occupi alquanto della conformazione scheletrica di questi mostri, 
| specialmente per quanto riguarda le ossa craniche e la colonna verte- 
brale. Quasi tutti gli autori che hanno anatomicamente studiato dei 
mostri di questo genere, si sono con ragione fermati sulla conforma- 
zione della colonna vertebrale, come. quella che presenta più deviazioni 
dalla norma, ma benchè concordino quasi tutti sui punti principali, le 
loro descrizioni sono talora molto diverse nelle particolarità. Ame 
pare che ciò dipenda dal fatto che ciascuno, esaminando solo i casi 
caduti sotto la sua osservazione, sia voluto poi risalire a delle leggi 
generali, e dare delle descrizioni che valessero per tutti i casi; la qual 
cosa è errata, perchè molte differenze possono esistere fra i diversi 
individui della stessa famiglia. Giovandomi delle descrizioni date dagli 
autori, ma più di tutto dall’osservazione di numerosi mostri di questa 
famiglia, appartenenti al Museo della Clinica di Pavia, ho potuto con- 
| statare che differenze non lievi vi possono essere tra anencefalo ed 
anencefalo, e che fra essi si possono istituire quattro tipi fondamentali: 
3 I. — Nel primo tipo, che corrisponde alla descrizione data da Mor- 
N gagni (2), Ahlfeld (3) e dal Taruffi (4), si possono collocare quegli 
anencefali nei quali le vertebre cervicali sono difettose nel numero, 


‘lisa i è 


e fuse tra di loro, col corpo assai piccolo, e presentanti una lor- 


dosi più o meno spiccata. Queste due ultime circostanze sono quelle 
che caratterizzano questo tipo, e danno ragione non solo della brevità 
del collo, ma ancora della rotazione della testa all’indietro. A ciò si 
aggiunga la speciale forma della squama occipitale, che ha una dire- 


(1) KùsTNER. Loco GUaLo: 

(2) MORGAGNI. « De sedibus et causis morborum. » Fbietola XII, Cap. 6.0 

(3) AHLFELD. « Die Missbildungen des Menschen. » Leipzig, 1880, B. II, S. 284. 
‘ (4) TARUFFI, « Storia della teratologia. » Tomo VI, P. I, pag. 104, Bologna, 1891, 
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zione perpendicolare al foro occipitale, e questo fatto fa sì che la testa 
possa deflettersi più del normale appoggiando direttamente sul dorso; | 
la cute passa così dalla faccia direttamente sul petto del feto, senza | 
alcuna costrizione sotto il mento. Le conseguenze di queste particola- 
rità di struttura sono che la testa si trova totalmente deflessa, colla 
base che si continua quasi in linea retta colla colonna vertebrale; le 
cavità orbitarie ed i bulbi oculari sono diretti in alto (perciò chiamati I 
uranoscopi), le orecchie poggiano direttamente sulle spalle, che sem=o 
brano rialzate per l’infossamento che la testa subisce fra di esse, in 
causa della lordosi cervicale. Il feto in questo atteggiamento, quando 
la situazione è longitudinale e l'estremo cefalico è in basso, non può | 
presentare all’ ingresso della pelvi che la faccia, e questa presentazione | 


= 


sarà primitiva e permanente, perchè il suo atteggiamento è obbligato, 
nessun movimento, o limitatissimi movimenti, essendo permessi alla 
testa sul collo, tanto in senso antero-posteriore che laterale. Benchè | 
però, nei feti che appartengono a questo tipo, si parli di presentazione È 
della faccia, ed io abbia ritenuto questa denominazione, essa qualche 


x 


volta non è propria, perchè non tutta la faccia costituisce la parte < 


presentata. Infatti, nelle ordinarie presentazioni, prima che si inizii il 


x 


è parallelo allo 
stretto superiore, ed il mento, che si sceglie appunto come indice della | 


meccanismo del parto, il diametro mento bregmatico 


posizione, è allo stesso livello della fronte: negli anencefali di questo | 
tipo invece, spesso non è tutta la faccia che si presenta, ma una parte È 
di essa che va dalla arcata alveolare superiore al rudimento di squama È 
del frontale che esiste in questi casi. Il mento nascosto dalla cute, e | 
dall’abbondante cellulare sottocutaneo che arrotonda il collo, e che fa 
sì che la pelle passi direttamente sul torace, senza alcuna ‘costrizione, : 
si trova in un piano molto più alto e non si percepisce che colla palpa- 
zione profonda, e spingendo molto in alto il dito. La bocca è per lo più | 


allora ampiamente aperta, colla lingua sporgente fra le arcate dentarie 










perchè la mascella inferiore non può seguire la rotazione della testa | 
all’indietro per Io stiramento che subisce da parte della cute del collo. 
Questi rapporti si mantengono per tutta la durata del parto, e anche. 
dopo di esso, perchè, come ho detto, questo atteggiamento della testa. 
non è il prodotto di movimenti avvenuti, ma è il prodotto di una rigida. 
e non modificabile conformazione dell'estremo superiore del feto. | 


La presentazione descritta si avvicina invece di più a quella di 
i “A; 








"NA d 


il diametro naso-bregmatico che si dispone parallelamente al piano 
. dello stretto superiore, e perchè la testa è in questa in un atteggia- 


mento intermedio tra la flessione e l’ estensione. Essa è adunque una 


| presentazione speciale che sta fra quella di faccia e di fronte, e che 
non ha riscontro in alcun’altra del parto dei feti normalmente costituiti. 
Il Ferraresi aveva già riconosciuto questo fatto, e distingue nel suo 


‘chè anche in UUSAt non 
tronco. 


studio sperimentale sugli anencefali quei casi in cui la parte più bassa 
della presentazione è la regione sopranasale: in base al qual fatto egli 
stabilisce una varietà di presentazione di faccia che egli chiama sò- 
pranasale (1). 

II. — In questo tipo si possono considerare quegli anencefali in 
, pure esistendo il difetto nelle ossa craniche e nella parte poste- 
riore dei corpi vertebrali, la-mancanza o la fusione di parecchie ver- 
tebre, ecc., non esiste però la lordosi cervicale. Anche in essi manca 
totalmente il collo in avanti, ma il mento poggia direttamente sullo 


sterno, e le spalle sono rialzate ai lati della testa. La presentazione 
.di essi, in situazione longitudinale, coll’ estremo cefalico in basso, 


non può essere che quella della base del cranio, e questo atteggia- 
mento è primitivo e costante durante il parto e dopo di esso, poi- 


è 


possibile alcun movimento della testa sul 


II. — Nel terzo tipo si debbono collocare quei feti in cui, pure 


. esistendo il difetto della colonna vertebrale, questo però è limitato a 
poche vertebre, od alla sola distruzione del canale midollare, senza che 


vi sia fusione dei corpi vertebrali, e senza che siano alterati i loro 
rapporti. In questi feti il collo può essere più o meno rappresentato 


anteriormente, e corrispondentemente esistono dei più o meno limitati 


movimenti; il mento è ben distinto e può portarsi a contatto dello 


sterno, come nella ordinaria presentazione del vertice, ma è ancora più 
facile il movimento di estensione della testa, epperò in questo tipo sono 


| possibili tanto le ‘presentazioni di faccia in parte o in totalità, quanto 





quelle della base del cranio. 


IV. — In questo tipo, infine, si possono porre quei casi di anen- 


i, (1) FERRARESI. « Contributo sperimentale allo studio anatomico ed ostetrico degli anen- 


‘ cefali. » Atti della Società italiana di ostetricia e ginecologia, anno 1897, pag. 206. 
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cefalia di minor rilievo [Ahlfeld (1)], nei quali la colonna vertebrale 16 
presenta alcuna fessura; il collo è formato come nei feti normali, ed | 
il difetto non si riduce che alla mancanza del cervello e di parte delle | 
ossa della volta del cranio, In questi il mento può piegarsi sul petto, 
come nei feti normali, e la testa può eseguire tutti i movimenti suoi | 4 
proprii. Anche qui la presentazione, nella situazione longitudinale col. 
l’estremo cefalico in basso, può essere della base del cranio e della. 
faccia o fronte. Si comprende però che tanto nei mostri di questo tipo, È 
quanto in quelli del precedente, la presentazione di faccia, qualora si 
verifichi, riconoscerà altri momenti etiologici diversi da quelli che 
determinano la presentazione di faccia nel primo tipo. A questo ultimo | 
tipo, finalmente, non vanno ascritti che i mostri del primo Senate degli | 
anencefaliani, e cioè i derencefali. È; 
I suddescritti sarebbero i tipi fondamentali che io ho potuto osser- | 
vare, non nascondo però che ve ne possano essere degli intermedii 0. 
altri del tutto differenti, e che perciò dànno luogo a tutt'altra presen. 
tazione. Ricorderò per esempio il caso già menzionato, reso noto dal-- 
VANlfeld, e da lui battezzato presentazione di muso, nel quale trovò 
analogia con quanto avviene nel parto dei nostri mammiferi domestici. 
In questo caso, oltre le alterazioni generali, che sono identiche a quelle | 
del primo tipo da me stabilito, esisteva pure un prognatismo tanto 
spiccato, che la mascella inferiore e la superiore costituivano la parte ; 
presentata. Un altro punto di somiglianza poi del caso dell’Ahlfeld coi 
quadrupedi domestici, è quello della forma speciale dei processi con-. 
diloidei dell’osso occipitale. Essi erano molto sporgenti sul piano del-‘ 


a ire CE 


l’occipitale, e la loro superfice era più convessa, simile ad un segmento 
di sfera, carattere questo che presentano i processi condiloidei n 
sunnominati animali, secondo il Kehrer (2). Questo fatto permette una . 
maggiore estensione nei movimenti di flessione e di estensione della 


testa, e assieme alla conformazione della squama dell’ osso occipitale, 








spiega appunto perchè la testa si sia potuta esageratamente deflettere. | 
Non posso tralasciare l’argomento della presentazione dei mostri 
anencefaliani, senza accennare alla questione sollevata dal Giglio a 


(1) AHLFELD. « Ueber Schnauzengeburten beim Menschen. » Archiv f. Gyndkologie, Bd. na 
1577, -S.-160. 
(2) KEHRER, « Beitràge zur vergleichenden und experimentellen Geburtskunde, » H, II, S, 153, 
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proposito della denominazione da dare ad essa, quando la testa pre- 
cede. Questo autore (1) vorrebbe bandire in questi casi la denomina- 


zione della base o dell’apice del tronco, per la considerazione che nes- 
: suno dei diametri -della testa, così alterata, entra in rapporto diretto 
coi diametri della pelvi materna. Non sarebbe per questo fatto la testa 
| che soggiace ai fenomeni meccanici del parto, ma le spalle che, met- 
 tendosi in relazione coi diametri pelvici, comandano il meccanismo 
del parto. Per la definizione stessa della presentazione, quindi, è er- 
rato, secondo lui, dare il nome di presentazione di faccia, o di base 
del cranio a quella degli anencefali, e questo sarebbe poi convalidato 
dal fatto che anche il parto sì compie con meccanismo diverso da 
quello normale del parto per il vertice e per la faccia. Anche il Fer. 
 raresi (2), da esperienze praticate, ebbe per risultato che alle spalle 
| principalmente spettano rapporti diretti col bacino, e vorrebbe perciò 
sostituire il nome di presentazione di anencefalo colla sede del dorso, 
tutte le volte che la testa è prima. Se posso associarmi a loro per 
| quanto riguarda i feti del primo e secondo tipo da me stabilito, per quelli 
} in cui la testa è ridotta ad un’appendice trascurabile, fissa sul tronco, 
ele spalle sono aumentate di volume, e riconoscere come teoricamente 
i giusta la loro opinione, non posso farlo per quelli del 3.° e 4.° tipo, 
specialmente in tutti quei casi in cui la testa, anche priva di cervello 
e di volta cranica, ha pur tuttavia quasi normali i diametri della base 
e della faccia. In queste circostanze, invero, la testa, e specialmente 
la faccia, può occupare tutto il lume del canale pelvico, in modo da 
‘non permettere al dito esploratore di risalire al di sopra della parte 


ln “atea Le Li 


| presentata, ed inoltre perla possibilità di movimenti, il parto può com- 
3 piersi con tutti i tempi del parto normale. Il mento può ruotare sotto 
il pube, come osservò in tre casi il Pasquali (3), e come risulta da 
parecchie mie osservazioni, e questo fatto ci induce a ritenere, come 


past _-- bei Coste ein i 


| bene osservò il Pasquali stesso, che la parte presentata ha dovuto su- 
bire l'influenza del primo. Se adunque la denominazione che il Giglio 


siae sata È 


(1) GIGLIO. Loco ctt., pag. 285 e segg. 

(2) FERRARESI. Loco cit., pag. 206. 
(3) PASQUALI. Discussione sulla comunicazione del Giglio, Atti della Società italiana di 
ostetricia e ginecologia, 1897, vol. III, pag. 288, 








e il Ferraresi propongono non Ddivebna essere applicata a uti i casì, 
tanto vale ritenere quella di presentazione di faccia o di base dell & 
cranio, che pure offrirebbe lo stesso inconveniente, ma non ci sl 
rebbe, come osservarono il Fabbri, il La Torre ed il Pasquali (1 3 
ingenerare confusione colle presentazioni di spalla. w 
Relativamente alla posizione, sono molto scarsi i dati che si tro- 
vano nella letteratura, e ciò dipende dal fatto che è di una estrema | 
difficoltà, specialmente nei casi in cui il vizio di conformazione è molto | 
‘accentuato, il far diagnosi di posizione non solo in gravidanza, ma 
anche in travaglio. Le irregolarità della parte presentata, la mancanza. 
dei punti di repere e degli indici della posizione, sono quelle che molto. 
spesso non permettono al nostro dito di orizzontarsi durante il riscontro. 
Sulle note da me raccolte potrei osservare: che nelle 5 presentazioni | 
della base del cranio, tre volte (cioè nei casi 4.9, 8.°, 10.9) la posizione 
non fu diagnosticata; una volta (caso 15.°) essa era S. A., ed una volta ; 
fu diagnosticata colla palpazione del dorso rivolto a destra ed in avanti | 
(caso 5.°). Nelle cinque presentazioni di faccia, due sole volte si ebbe 
una S. A. (casi 2,9, 7.0); una volta una D. P. ve 13.9), e due volte cm 
mento era diretto trasversalmente (caso 11.0 M. S. e caso 12. M. DIA 
Nelle cinque presentazioni di podice, due volte si su una S.A. (casi 39, 
6.9); due volte una D. P. (casi 9.°, 14.9) ed una volta la SOA (caso 19). 
; 


Nelle presentazioni di spalla non è indicato il nome della medesima, 


ii, nce 


Da questi brevi cenni risulta, che tanto nelle presentazioni dell'estremo 
cefalico, quanto in quelle dell’estremo pelvico, è cambiato il rapporto. 
della frequenza delle diverse posizioni fra di loro, e vi è anche una. 
certa frequenza delle posizioni nettamente trasversali. Qnesti fatti fu-. 
rono già notati da diversi autori, ed attribuiti a diverse cause, come. 
piccolezza della testa, sua fissità sul tronco, e sovratutto sviluppo mag= 
giore, assoluto 0 relativo, del diametro bisacromiale. «A 

Il feto, per la DIABRE SRO pei. SITOHOA il meccanismo de parto, i 








(1) Discussione sulla comunicazione del Giglio, loco cit, 
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quelli della testa, di molto inferiori e trascurabili. Per questo fatto si 
spiegano le frequenti posizioni del dorso indietro ed a sinistra, ed 


‘avanti ed a destra. La frequenza poi delle posizioni trasversali franche, 


Hove attribuirsi e allo scarso sviluppo del feto che permette l’impegno 
suo in tutte le posizioni, ed alla già citata fissità della testa sul tronco. 
Il Porro (1), il Martinetti, (2) ed il Giglio (8), hanno nei loro casi de- 
terminato la posizione col dorso in avanti ed a destra, in accordo colla 
i normale direzione del diametro del feto secondo l’obliquo sinistro del 
i bacino materno. In altri casì, poi, hanno anche loro accennato a posi- 
zioni francamente trasversali. 
Parto e suo meccanismo. — Molto varie sono le opinioni di coloro 
che si occuparono dell’argomento, sul modo di comportarsi dei mostri 
anencefaliani durante il parto. Così per il Geoffroy Saint Hilaire (4), 
l’epoca in cui avviene ordinariamente il | parto, e per conseguenza il 
ì piccolo sviluppo del feto, rendono il parto molto facile. Lo Eustache (5) 
pure, ritiene che il parto non è che poco o punto modificato, e questo 
"dipenderebbe dal trovarsi di molto ridotti i diametri cefalici fetali: i 
primi periodi del travaglio sarebbero ritardati per l’idramnios, e per 
il difetto di adattamento della testa allo stretto superiore; l’ impegno 
e l’espulsione sarebbero facilitati, perchè le parti sono talvolta traspor- 
tate dal fiotto del liquido che esce con violenza dall’utero, alla rottura 
delle membrane. AI contrario altri autori, seguendo l'andamento del 
parto, in casi in cui esso non fu regolare, e studiando le alterazioni 
anatomiche presentate dai mostri in parola, poterono. formarsi un con- 
cetto ben diverso del medesimo. Già Malacarne (6) aveva attribuito 
alla testa di questi mostri una insufficiente azione dilatante della bocca 
‘uterina, ed attribuiva anche a ciò un ritardo. nella eccitazione delle 
‘contrazioni, e quindi lentezza del travaglio. 11 Duges (7), e più tardi 


(1) PoRRO. « Sopra un caso di straordinario atteggiamento di feto mal conformato, ecc, » 
Gazzetta medica lombarda, 27 Dicembre 1873, pag. 412. 
(@) MARTINETTI. « Considerazioni sul meccanismo del parto di due feti mostruosi. » An- 
nali di ostetricia e ginecologia, 1887, pag. 475. 
(3) GIGLIO. Loco cit. | 
(4) GEOFFROY SAINT HILAIRE. Loco cit., T. II, pag. 869. 
(5) EusTACHE. « Sur un foetus derencephàle. » Archives de tocologie, 1879, pag. 84. 
(6) MALACARNE. « Oggetti più interessanti di ostetricia. » Padova, 1807, pag. 19 e segg 
‘ (7) Duces. « Manuale di ostetricia. » Milano, 1833. 
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lo Jacquemier (1), notarono che l’anencefalia congiunta alla aperturà 
di tutto, o di una gran parte del rachide, rende’ qualche. volta il tra-. 
vaglio del parto più lungo, sebbene il feto sia poco voluminoso e la. 
testa sopratutto sia piccola. Questa difficoltà si deve, secondo essi, alla 
fissità della testa sul tronco, di guisa chè il feto forma una massa. 
poco flessibile, che si presta male ai movimenti necessari pae la sua 
espulsione. 

Lo Joulin 2) e lo Schroeder (3) accusano il volume eccessivo delle 
spalle, che si presentano di frequente in questi casi, come causa di 3 
distocia, specialmente perchè non v’è la testa che crei loro il passagio. 
Anche lo Schauta (4) è dello stesso parere. Magra i 

Cazeaux (5), mentre scrive che questi feti nascono altrettanto facil: 1 
mente quanto quelli ben conformati, nota però che anche quando ciò È 


DI 


è vero, l'andamento del parto non è quello fisiologico, e la meccanica 






difetta in qualche tempo del medesimo. 

Kistner (6) e Kaltenbach (7) ritengono che il parto è reso distocico a 
dall’idramnios, dalla frequenza di presentazioni viziate, dalla. progres- . 
sione sempre difficile delle spalle, con testa precedente, anche quando 
il feto è prematuro, e dal modo di comportarsi della deforme colonna È 
vertebrale. ti 

Cuzzi (8) scrive che le difficoltà del parto di questi mostri possono. È. 
insorgere in causa della situazione trasversale, ed in causa della lun- 
| ghezza notevole del diametro bisacromiale. E queste difficoltà non = 
sono tanto rare, poichè in 24 sopra 40 anencefali, fu necessario, secondo | 
lo stesso autore, l’intervento dell’arte. 


Per il Porro (9) la sola difficoltà offerta dagli anencefaliani al com- | 








| pimento del parto (non calcolando l’eccezionale esagerato sviluppo), si 


n 1846, vol. II, pag. 139. 
(2) JOULIN. « Traité complet d’accouchement. » Paris, 1867, pag. 971. 
SCHROEDER. « Manuale di ostetricia. » Versione Rocca, JII ediz., pag. 670. 
4) SCHAUTA. « Trattato completo di ginecologia. » Trad. Motta, Torino, 1898, pag. 594, 
5) CAZEAUX et TARNIER. « Trattato di ostetricia, » 1883. 6 


7 
8) Cuzzi. Articolo « Gravidanza » in « Enciclopedia medica itelina » Vallardi, pag. 1068, P 


(8) 

(4) 

(5) 

(6) KùsTNER. Loco cit., S. 169 e seg. 
(7) KALTENBACH. Loco cit., S. 304. 
(8) 
(9 


) PoRRO. « Sopra un caso di straordinario atteggiamento di feto, ecc. » Gazzetta Me- i 
dica lombarda, 27 Dicembre 1873, pag. 412. 
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è quella costituita dalla differenza di forma e volume delle spalle, in 
Biptronto del capo, quando questo si presenta per primo; differenza 
fr viene specialmente a farsi sentire contro l’orificio uterino, ed anche 
alla vulva. Uscito il capo dalla bocca uterina, questa, sebbene dilata- 
bile, non trova nelle spalle un corpo adatto a dilatarla, e quindi .si op- 
pone alla loro discesa. L’irregolarità del travaglio nel primo stadio poi, 
deve attribuirsi alla eccessiva distensione dell’utero per il polidramnios; 
lo stato di distensione passiva, indotto per lungo tempo sulle pareti 
‘uterine, toglie gran parte di potenza contrattile alla fibra muscolare 
‘non preparata al grande lavoro che in questi casi deve eseguire, e da 
‘questo caso ha origine l’inerzia. 

Il Ferraresi (1), eccetto i casi di distocia per eccessivo volume 
delle spalle, giudica il meccanismo del parto degli anencefali, più sem- 
plice che quello dei feti normalmente costituiti, per numero di atti. 

Robecchi e Buschetti (2), in un caso in cui il periodo espulsivo 
fu molto lungo, ed il parto dovette essere terminato con intervento 
manuale, attribuirono la ragione di ciò al fatto che la testa, priva di 
volta, dovendo percorrere la filiera pelvica con diametri alterati, non 
offre la resistenza per cui sì effettuano successivamente i singoli mo- 
vimenti del parto nei. feti normalmente conformati. Questo concetto 
era già stato espresso dal Pastorello (3) che riconobbe più malagevole 
l'avanzamento della parte Rianiato, a testa precedente negli anen- 
cefali. 

Il Giglio (4), infine, che potè raccogliere partecchi casi di questo 
genere, e che si occupò specialmente dell'andamento del parto, scrive 
che malgrado lo stato di prematurità o di precocità, in cui gli anen- 
cefaliani vengono espulsi, malgrado le misure craniche e del tronco, 
per solito, siano per se stesse capaci di creare distocia, pure molte 
altre ragioni sorgono a rendere il parto distocico. E molto giustamente 
cita, nel primo periodo del parto, l'inerzia uterina quasi costante e du- 
ratura, che segue al vuotamento delle acque rapido ed abbondante, 





(1) « Ricerche i oientali intorno al parto di alcuni feti mostruosi. » Atti della Società 
italiana di ostetricia e ginecologia, 1898, vol. V, pag. 378. 

(2) RoBECCHI e BuscHETTI. « Sopra alcuni casi di distocia per mostruosità fetale. » Atti 
della Società italiana di ostetricia e ginecologia, 1898, vol. V, pag. 332. 

(3) PASTORELLO. « Trattato: di ostetricia. » Pavia, 1854, pag. 53. 

(4) GieLIo. Memoria citata, pag. 283-284. 
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inerzia assoluta o tetanica che non si vince quasi mai; la molto fre- 


i 
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quente a riscontrarsi macerazione del feto; nel secondo periodo, il 
rigonfiamento delle sue parti molli per infiltrazione sierosa, e dell’ad- | 
dome specialmente per liquido ascitico, e finalmente la conformazione 
particolare del mostro, che rendono il parto difficile e talora impossibile. 

Se volessi dare un giudizio generale sull'andamento del parto, ba- 
sandomi sui casi da me raccolti di anencefalia, anch’ io dovrei accet- 
tare l’opinione dell’ultimo autore citato, cioè, che in generale il parto 
dei feti anencefali, benchè sia raramente distocico di alto grado, pure 
nella massima parte dei casi esso si allontana dal normale, e fra le. 
cause di ciò, dovrei ripetere le sopra menzionate. Infatti, sopra 17 casi 
di anencefalia, solo 8 volte il parto fu esente da. qualsiasi: anomalia, 
9 volte invece esso non decorse regolarmente, e cioè tre volte dovette | 
essere terminato con intervento manuale (casi 1.°,3.°,16.°); una collo 
strumentale (caso 12.9), e cinque volte fu spontaneo ma complicato da 
inerzia uterina (casi 2,% 4.9, to 1381950): 

In questi casi, sei volte si aveva come complicazione il polidramnios — 
(casi 2.9, 4.0, 10.°, 12.0, 13.9, 16.°); una sola volta (caso 15.°) oligoidramnios, 
ed in 2 casi (1.° e 3.°) la quantità del liquido amniotico era normale. 
Quanto allo sviluppo del feto, solo una volta si ebbe un peso superiore. 
ai 3000 gr.; tre volte dai 2000 ai 3000 gr. e Aeg altri casi al disotto | 
dei 2000 grammi. cf 

Il bacino materno fu sempre normale, ad eccezione che nel 12.° caso 1 
nel quale esso era totalmente e regolarmente ristretto, ed il feto do- | 
vette essere estratto coll’ uncino acuto. In questo caso, se certamente 
ha contribuito da un lato a causare la distocia grave il restringimento 
della pelvi materna, non può d’altra parte dimenticarsi anche il feto, 
il cui diametro bisacromiale misurava 15 cm. Certo che le due cause. 
cooperarono a rendere più grave la distocia in questo caso; e quindi 
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le difficoltà incontrate dalle spalle del feto alla loro uscita dalla pelvi È 
materna non sono solamente da ascriversi, qui, all’ aumento assoluto! 


4 


Come si può vedere dai brevi cenni suesposti, la complicazione più — 


del diametro traverso del tronco fetale. 


frequente fu nei miei casi la inerzia uterina, e questa si può conside. 
rare come una conseguenza diretta del polidramnios e della confor- 
mazione speciale della parte presentata, impropria a dilatare la bocca 
uterina, nei casi in cui il feto era vivo all’inizio del meccanesimo del 





| morte data da qualche tempo, altre cause possono unirsi alle pre- 


| cedenti, e portare egualmente alla lentezza del travaglio, e cioè l’in- 


| voluzione già avviata del corpo uterino, che porta come conseguenza 


i 
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un certo grado di inerzia primitiva, e quella del ‘collo, che rende 
. difficile la, sua dilatazione (1). 


Interessanti osservazioni si possono fare sulle storie da me rife- 
rite circa il meccanesimo del parto. Se qualche volta il parto decorse 
come d’ordinario, ed i varii suoi atti si compirono come nei casi nor- 


; ‘ mali, nel maggior numero di volte, invece, si ebbero delle irregolarità, 
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e queste sia nei fenomeni dinamici del parto, sia nei meccanici, o nei 
| plastici, che si può dire anzi manchino completamente nel parto degli 


anencefaliani. 


: 


Analizzando un po’ più davvicino le osservazioni da me riportate 
sul parto nei singoli casi, si può infatti osservare che in parte esse 


si rassomigliano fra di loro, riguardo alle anomalie del periodo dila- 


tante. Le contrazioni insorgono molto di frequente deboli fino dal prin- 


 cipio, la dilatazione della bocca uterina procede a rilento, e dopo un 
| periodo più o meno lungo è frequente l’insorgere dell’ inerzia uterina 


| completa (casi 1.°, 3.9, 4.9, 10.0, 13.°, 15.9). In altri casi le contrazioni 
insorgono valide, ma ben, tosto, sia. per la conformazione del corpo 


«del feto, sia per la sua anormale presentazione, il parto si arresta per 


til sopravvenire dell’ inerzia secondaria (casi 12.9, 16.9) o della spasmo- 


x 


dica. A dilatazione completa è spesso necessario rompere artificial-. 
| mente le membrane (casi 4.9, 13.9, 15.0), e ciò sempre per la debolezza 

delle contrazioni, che aumenta ancora nel periodo espulsivo, e forse 

‘anche per una particolare resistenza che esse SETOnO in questi casi 

presentare. 

È: I fenomeni meccanici del parto sono eli che, come ho detto, 

presentano le maggiori irregolarità. Essi qualche volta mancarono af- 

fatto nei miei casi, ed il feto fu espulso nella posizione e nell’ atteg- 
‘1giamento che aveva dentro la cavità uterina (casi 2.9, 120, 13.9), e ciò 

sia per la piccolezza del feto, sia per la rigidità -già osservatà, che 

presenta il corpo del medesimo che lo rende simile ad un’asta rigida, 
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(1) TRIDONDANI, l. c., pag. 207. è 


Annali di Ostetricia, ecc. Anno XXII, N, Il. 65. 

































incapace di qualsiasi movimento, specialmente nei casi in cui la de- 
formità si estende molto in basso nella colonna vertebrale. In altri casi 
è solo qualche tempo del meccanesimo che non avviene, ed in altri | 
ancora i tempi avvengono tutti, ma qualcuno di essi è incompleto, — 
appena accennato. Esaminerò il compiersi dei vari tempi nei quattro 
tipi fondamentali ‘che ho distinto trattando della presentazione desi ki 
anencefaliani. 
Nel primo tipo, in cui quando l’estremo cefalico è in basso, si ha a 
di regola la presentazione di faccia, e nel secondo in cui si ha, nelle 
identiche condizioni, quella della base del cranio, il primo tempo del 
parto ordinariamente non avviene, sia perchè la testa.è completamente 
deflessa nel. primo caso, col mento poggiante sullo sterno nel secondo 1 
e fissa in questi atteggiamenti, sia perchè per la sua piccolezza non È 
risente le resistenze del contorno pelvico nel discendere, e perciò pi 
quindi non è necessaria la riduzione di volume della parte presentata. — 
Questo specialmente se tutto il feto, o la sola estremità cefalica è di 
poco sviluppata; nei feti a sviluppo pari o di poco inferiore al nor- ; 
male, manca pure o almeno è limitatissimo questo tempo per gli abo- 3 
liti movimenti della testa sùl tronco in senso antero posteriore. ll sO= 9 
condo tempo non presenta delle anomalie, anzi si compie con molta — 
facilità, a meno che il feto non presenti uno sviluppo enorme delle | 
spalle, nel qual caso è in questo tempo che comincia l’ arresto del. 
meccanesimo del parto (vedi caso 12). Ciò vale tanto per il primofg 
come per il secondo tipo di anencefali. Il movimento di rotazione in- 
terna può in questi due tipi parimenti mancare, e la causa di questo 
fatto è pure il piccolo sviluppo del feto e la rigidità della colonna ver- i 
tebrale cervicale, e specialmente della articolazione occipito atlan- i 
toidea che non permette alla testa i movimenti di rotazione attorno. 
all’asse longitudinale del corpo. Esempi di mancata rotazione interna. 
si hanno nei casì 2.9, 12.0, 13.9, nei quali la presentazione era di fa co al | 
Non possiedo alcun esempio di mancata rotazione interna nei casi in | 
cui si presentò la base del cranio, ma debbo ammettere che ciò paGnn 
avvenire anche in questi casi, e per le stesse ragioni. Quando poi il 
movimento di rotazione avviene, in entrambi i due tipi, per la rigidità. 
del tronco fetale sopra ricordata, anche le spalle ed il resto del corpo. 
devono necessariamente ruotare di conserva coll’estremo cefalico, e ciò. 


a differenza di quanto avviene nel parto normale, nel quale -la colonna. 


\ : i Me, 
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vertebrale non segue la testa, e questa perciò, appena espulsa, ese&ué 


il piccolo movimento del Gerdy. Nel quarto tempo manca pure, è per 
le medesime ragioni invocate per il primo tempo, il movimento di fles- 


sione della testa nelle presentazioni di faccia, e quello di estensione 


in quelle di vertice, e la testa viene espulsa nei. primi due tipi col- 


l’atteggiamento che aveva, nell’ utero, e durante i precedenti movi- 
‘menti del parto. Questo fatto si verificò oltrechè nei casi 29, 12.0, 13.0 


sopra riferiti, nei quali la presentazione era di faccia, anche nel 4.0 in 
cui la presentazione era della base del cranio. Il quinto tempo non 
presenta ordinariamente delle anomalie; il diametro bisacromiale, che 
è sempre il più lungo di tutti quelli del corpo degli anencefali, si di- 
spone secondo il diametro antero posteriore dello stretto inferiore, a 


meno che la piccolezza del corpo del feto, o la sua morte e macera- 


zione, non rendano inutile questo tempo, e poco adatta la parte pre- 
sentata a risentire la influenza del contorno pelvico e del piano peri- 
neale, e quindi a provocare la rotazione esterna. Il sesto tempo si 


‘compie ordinariamente in un tempo più lungo che d’ordinario, e ciò 


tanto quando il diametro bisacromiale supera la norma, quanto quando 


esso è normale o anche inferiore alla norma, per la sproporzione che 
esiste sempre fra esso ed i diametri cefalici. Nel primo caso è ap- 
punto in questo tempo che il parto si arresta assolutamente, e può 
richiedere degli interventi variati. Un esempio lo abbiamo nel 12 caso 
in cui non valsero le trazioni sulla testa, e si dovette ricorrere agli 
uncini per disimpegnare le spalle. È naturale poi, che quando la mo- 


TR 


| struosità è estesa a tutta la colonna vertebrale del corpo fetale, debba 


essere pure alquanto ostacolata la inflessione sul piano laterale del 
corpo del feto, necessaria perchè avvenga la espulsione delle spalle e - 
del tronco. | | | 


Nel terzo tipo da me distinto, il meccanismo del parto sì avvicina 


al normale. I varii tempi di esso possono avvenire, sebbene non com- 


pletamente, in grazia dei limitati movimenti che la testa può eseguire 
sul tronco. È frequente anche in questo tipo la presentazione di faccia, 
ma essa non è fissa, obbligata, come nei feti del primo gruppo. A 


| Spiegare la sua frequenza si può invocare come ho detto la maggiore 


limitazione nel movimento di flessione, per l'aumento quasi costante 
del diametro sterno dorsale, e le resistenze più sensibili dal lato del 


fronte che non dal lato dell’occipite che manca totalmente, In questi. 
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casi quindi la presentazione di faccia non è mai primitiva, come ho 


dI 


già osservato trattando di essa, ma è sempre secondaria. Nel primo 
tempo, per quanto precedentemente ho detto, è frequente la sostitu- 
zione della parte presentata, per mezzo di una deflessione; e anche 
quando la testa si presenta in atteggiamento di faccia è possibile la 
‘riduzione di volume, perchè per l’ assenza della lordosi cervicale in 


questo tipo, la deflessione non è mai tanto marcata che la base del. 


cranio poggi sul dorso. Nelle presentazioni della base invece è sempre 
limitatissimo questo tempo, perchè, in causa dell'aumento del diametro 


ta d 


sterno dorsale del feto, il mento è già quasi a contatto dello sterno, e 
perchè sono più difficili, come ho detto, i movimenti di flessione. Per. 
il quarto tempo del meccanesimo del parto si può applicare quanto 
ho osservato per îl primo tempo, e cioè una limitazione nei movimenti. 
necessari pel disimpegno, e specialmente in quello di flessione. La ro- 
tazione interna può compiersi con o senza che le spalle seguano 
l'estremo cefalico, ed il mento può esattamente portarsi sotto il pube. 


Per il secondo tempo e per gli ultimi due vale quanto ho scritto per 


i primi due tipi. Anche quando si presenta la base del cranio, il mec-. 


canesimo del parto si avvicina a quello normale, solo che la parte che 


ruota non è l’occipite che non esiste, ma le ossa che formano la base 
del cranio, e specialmente lo sfenoide, reso convesso e molto spor- 


gente sulla superficie dell'estremo cefalico. 
Nel quarto tipo, tutti i tempi si compiono come nel parto normale, 
ad eccezione dell’ ultimo che può essere anche qui ostacolato da un 


considerevole sviluppo delle spalle che può richiedere svariatissimi 


interventi. In questo tipo è più frequente la presentazione della base 


del cranio, sebbene possa aversi anche quella di faccia. La parte che 
ruota, e viene a collocarsi sotto il pube, nelle prime, è ancora lo sfe- 


noide, oppure il rudimento di squama occipitale quando il vizio di 


conformazione non si estende sulla colonna cervicale; in quelli di faccia. 


è il mento. Esempi del 3.° e 4,0 tipo si hanno nei casi 8.9, 10.9,11.° e 15.9, 
in cui il parto poco o punto si discostò dal parto normale. | 
Quando la presentazione è podalica, le anomalie nel decorso del 
parto non riconoscono di regola come causa diretta la mostruosità per 
se stessa, ma le sue complicazioni, cioè inerzia uterina causata dal 


polidramnios, sviluppo considerevole delle spalle, ed eventuale coesi-' 
stenza di spina bifida enorme. Il meccanismo del parto; quindi, non 1 
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‘offre niente di speciale, tranne in questi ultimi casi, fino alla espul- 





sione della testa, che perla sua piccolezza avviene ordinariamente con 
molta facilità, essendo il canale del parto già preparato, e con o senza 
esecuzione dei movimenti proprii a questo tempo (1.°, 3.9, 6.9, 9.° 14.°, 16.9). 
Nelle presentazioni di spalla, niente vi è da osservare circa al mec- 
canismo del parto, ad eccezione che in questi casi può avvenire la 

È evoluzione spontanea anche dopo il limite di tempo in cui essa è pos- 
| sibile, per la piccolezza del feto, per la sua morte e per lo stato di 
macerazione più o meno avanzato in cui esso può trovarsi (vedi caso 17.9). 
È: Come si vede da quanto sono venuto esponendo, benchè nel mas: 
| simo numero di casi il parto sia avvenuto senza richiedere interventi, 
il suo meccanismo in molti di essi si discostò nei varii tempi da quello 


avete. 


normale. Qualche volta mancarono tutti i tempi, altre volte solo ‘qual- 


| siate 


cuno di essi, o ebbe luogo imperfettamente. Il meccanismo del parto 
è adunque, come scrisse il Ferraresi, semplificato per numero di atti, 
ma questo solamente nei feti appartenenti ai primi due tipi. La di- 
stocia grave avviene solo quando le spalle hanno un volume superiore 
alla. norma. Casi di questo genere sono registrati nella letteratura 
dal Porro (1), dal Flothmann (2), e da qualche altro; fra i miei casi 
solo il 12.° può collocarsi fra essi, non dimenticando però che in esso 
contribuì ad aumentare la distocia la ristrettezza del bacino materno. 
Quanto alla diagnosi dell’avverarsi o meno dei singoli atti del mec- 
_canismo del parto in atto, tralasciando quelli di loro che possono se- 
‘guirsi colla vista, dirò che essa è difficile a farsi quando la presenta- 
zione è della base del cranio, per la mancanza dei punti di repere, e 
. per le irregolarità della parte presentata, che fanno ordinariamente 
perdere l'orizzonte al dito esploratore. Più facile è invece nelle pre- 
i sentazioni di faccia in. parte od in totalità, perchè allora è più facile 
| riconoscere qualche parte di essa, e così notare le differenze di rap- 
| porto che esistono fra essa ed i punti di ritrovo del bacino, durante 
i varii movimenti del parto. 
“A Annullati completamente sono, infine, i fenomeni plastici nel parto 
. degli anencefali. Ciò appare all’evidenza, se si considera che ‘anzitutto 
ordinariamente la testa è poco sviluppata in questi mostri, e quindi 


(1) PoRRO, loco cit., pag. 412-413. i 
(2) FLOTHMANN. Deutsche med. Wochenschrift, 1889, N. 6, pag. 109. 
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le compressioni da parte del canale pelvi-genitale materno si fanno 


i 
1 
é 
î 


poco risentire su di essa, quando il canale abbia normali misure. In 
secondo luogo, mancando in questi feti la cupola cranica ed il suo 
contenuto depressibile, ed essendo le ossa che concorrono a formare 
la base del cranio arrovesciate all'infuori, ed ispessite alla loro estre- 
mità libera, non è possibile in questi casi alcuna riducibilità, assoluta 
o relativa del volume dell’estremo cefalico. La riducibilità, infatti, ha 
luogo specialmente per la spostabilità di cui godono le ossa della. 
volta del cranio fetale, mentre è assai scarsa invece per i diametri. 
della base, nei casi ordinarii, e qui appunto dove la volta cranica non — 
esiste, e le ossa della base sono ancora meno spostabili che nei casi. 
ordinarii, non può quindi parlarsi di riducibilità. Per questi fatti per 
tanto, nei feti anencefaliani non si può fare assegnamento sui feno- 
meni plastici, a meno che la macerazione inoltrata non permetta lo 
spostamento delle ossa della base cranica. i 
Prognosi. — Nel dire qualche parola sulla prognosi materna nei 4 
casi di anencefalia, farò naturalmente astrazione dalle malattie che È 
eventualmente possono complicare la gravidanza, e non terrò conto 
che dei fatti morbosi dovuti al parto in sè, od agli interventi richiesti, 
Se si dà uno sguardo ai casi da me raccolti, si vede di leggeri | 
che la prognosi è per lo più buona per la madre. Una volta sola 
(caso 12.°), si ebbe una lacerazione perineale di secondo grado, ma trat- 
tavasi in questo caso di donna con bacino ristretto, e tale lesione è 
imputabile al forcipe al quale si dovette ricorrere per l’estrazione della > 
testa. In un altro caso (16.°) si ebbero delle abrasioni alle grandi e alle 
piccole labbra, di nessuna importanza. Una volta (caso 17.°) si ebbe 
emorragia prima del parto, per distacco precoce di placenta previa mar- 
ginale. Il puerperio fu in tutti i casi regolare. 


Quantunque, però, dai miei casi non risulti alcunchè di grave 









circa il parto di questi mostri, possono però verificarsi delle condizioni dl 
che ci ammaestrano ad emettere sempre una prognosi riservata, quando 
si tratti di mostri di questo genere. I pericoli principali risultano dal- 
l’allungamento della durata del parto, dalla mancanza di qualcheduno _ 
o di tutti i tempi del suo meccanismo, dagli interventi richiesti, ed 
infine dalle complicazioni che possono accompagnare o seguire il se-_ 
condamento. | | 
Il primo fatto può esporre e facilitare le infezioni per ragioni far 
i) ; ai 
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— cili a comprendersi e sulle quali io non mi intratterrò. La mancanza 
di certi o di tutti i movimenti del meccanismo del parto, espone la 
donna, anche quando il parto decorra normalmente, alla produzione 
di lesioni più o meno gravi dei suoi genitali. Ricorderò il caso pub- 
blicato dal Martinetti (1) in cui, per la mancanza del movimento di 
rotazione interna, e di quello di estensione, la testa fetale nell’ uscire 
dai genitali produsse una lacerazione perineale di secondo grado. 
Questo è facile a capirsi, poichè, non compiendo il feto quei movi- 
menti, non viene ad essere rispettata la meccanica del parto, il cui 
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principio fondamentale ‘si basa sul fatto che ai diametri maggiori del 
canale genitale, devono confrontarsi, in qualunque momento del ‘parto, 
| ed in qualunque sezione del bacino la parte presentata si trovi, quelli. 
maggiori di quest’ ultima. Anche la precipitazione con cui qualche 
volta terminano questi parti, benchè il feto sia poco sviluppato, può 
essere causa di lesioni più o meno gravi, perchè il canale pelvico non 
fu opportunamente preparato e trasformato. 
Gli interventi, qualche volta necessarii per terminare il parto, sono 
pure delle cause che debbono influire sulla prognosi del medesimo. 
I Così il forcipe, soggetto in questi casi a lasciare la presa, per le ragioni 
che dirò appresso; gli uncini ottusi od acuti; i maneggi necessarii per 
un rivolgimento, possono causare dei danni alle parti molli materne. 
A. questi fattori, che rendono riservata la prognosi, vanno infine 
aggiunte le complicazioni che possono avvenire dopo l'espulsione del 
prodotto del concepimento, quali le emorragie prima, durante 0 dopo 
il secondamento per inerzia uterina. Le cause che mantengono questa 
È inerzia, sono quelle stesse che abbiamo visto potere turbare il com- 
| piersi del parto, e cioè la distensione esagerata del corpo uterino pèr 
polidramnios, la lunghezza del periodo dilatante, la resistenza- anor- 
male delle membrane, ecc., cause tutte che finiscono coll’ esaurire la 
forza contrattile e coll’impedire che entri in azione la forza retrattile 
dell’utero, liberatosi del prodotto del concepimento. 


x 


-. Gravissimo è infine il pronostico, quando il diametro bisacromiale 


» 


del feto è di molto aumentato, perchè possono rendersi necessarie le 
| più pericolose operazioni per espletare il parto. 


(1) MARTINETTI, loco cit. 
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Quanto alla prognosi fetale essa è sempre infausta. Benchè la vita | 


intrauterina sia possibile, e qualche volta gli anencefali si presentino 
molto bene nutriti e sviluppati, pure la loro morte può già avvenire 
| nell’utero materno per malattie della madre che complicano la gravi- 
danza, o durante il meccanismo del parto per la sua lunghezza e per 
ostacoli insorti per sproporzioni diametriche, o per movimenti improprii 
o mancanti, o finalmente poco dopo la loro nascita. 
Solo nel caso 6.9, il feto rimase in vita per 18 ore; tre vo.te.nac- 
que vivo, ma morì subito dopo (casi 11.9, 15.9, 16.°); una volta nacque 
asfittico nè fu potuto rianimare, e dodici volte nacque morto, delle . 
quali cinque volte in istato più o meno avanzato di macerazione. 
L’anencefalia è adunque una mostruosità assolutamente incompatibile i 
colla vita extrauterina, e che per lo più è causa diretta 0) indiretta 
della morte del feto, innanzi al termine della gravidanza. 


Interventi. — Benchè la distocia grave sia un fatto non tanto fre- | 
quente nella anencefalia, pure vi è un insieme di circostanze nel parto ì 
degli anencefali, che rendono necessario molto spesso l’ intervento 
dell’ostetrico. È perciò necessario stabilire quali siano 1 vari mezzi che 
furono proposti dai diversi autori che si occuparono dell’ argomento, È 
per poter scegliere fra essi JReL che nei singoli casi debbano avere 
la preferenza. 

Già Malacarne (1) aveva dato un precetto assolata in questi casi, 
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cioè quello di praticare la versione per manovre interne, quando l’anen- 
A 
cefalo si presenta per la testa, e questa è ancora alta. Questo inter- 













vento raccomandato in tutti i casi anche dallo Schroeder (2), per la. 

considerazione che il parto può essere distocico, per volume AR 
delle spalle, è esagerato, però, secondo il Pinzani (3). Certo che con. 
questa operazione noi ci procuriamo un mezzo per potere esercitare. 
delle valide trazioni in casi di distocia; che l’estrazione in queste con- 
dizioni è più facile per il fatto che i diametri del corpo degli anen-. 
cefali diminuiscono dalle spalle. alla base del tronco, e che il parto è 


(1) MALACARNE. « Dei mostri umani, ecc. » Lezioni accademiche. Mem. Soc, It. delle 
Scienze, 1802, IX, pag. l. i 

(2) SCHROEDER. « Manuale di Ostetricia, » 3.2 edizione, pag. 671. 0 

(3) PINZANI. « Alcuni casì di ostetricia. » Rivista di ostetricia e FinECologta , 1601 
N. 24, pag. 371. 
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reso molto più facile anche nei casi in cui, pur non essendovi distocia, 
} esso va per le lunghe, poichè il podice fetale può fare meglio ciò che 
non può fare la testa quando il suo sviluppo è rudimentale, cioè di- 
latare il canale del parto; ma, considerando che nel maggior numero 
dei casi il parto si compie naturalmente, e senza gravi pericoli per la 
madre, pare anche a me che il consiglio del Malacarne sia esagerato, 
tanto più poi perchè la diagnosi certa della mostruosità non può farsi 
che quando il travaglio del parto è alquanto avanzato. 

Quando le spalle sono impegnate, ed il parto si arresta, ben altra 
deve essere la nostra. condotta. Fu tentato il forcipe sulla testa, ed 
esso qualche volta diede buoni risultati, ma qualche altra invece non 
sortì l’effetto desiderato. In questi casi bisogna anzitutto distinguere 
se esiste sproporzione fra le ‘spalle fetali ed i diametri del bacino 
materno, o se il parto è semplicemente arrestato per inerzia, o per 
insufficiente dilatazione dellé parti molli materne, per potersi dare ra- 
gione della utilità o meno di un’ applicazione del forcipe. Nel primo 
caso è chiaro che, se questo istrumento ci può dare il mezzo di ese- 
guire delle energiche trazioni per l’ estrazione della testa, esso però 
«non può nulla se l’ostacolo al parto è dato dalle spalle, e se esso è 
notevole, come avvenne nel caso 12.° da noi riferito. Nel secondo 
caso, invece, il forcipe potrà essere applicato con vantaggio. Ma 
un’ altra considerazione dobbiamo fare circa la utilità del forcipe in 
queste circostanze, ossia quella che riguarda la conformazione del 
‘mostro, a seconda cioè che la deformità annulla totalmente il collo 
.. del medesimo, o lo lascia intatto o quasi. Quando non esiste collo, è 
| evidente che il forcipe non può essere applicato con vantaggio, poichè 
come ho fatto notare nella descrizione di questo tipo di mostri, la 
testa ed il tronco in essi si continuano senza limite fra loro, e ven- 
gono a rappresentare un cono il cui apice tronco corrisponde alla 
‘base del cranio o alla faccia, e la base alle spalle. Per questa spe- 
È. ciale ‘conformazione riuscirà sommamente difficile anzitutto articolare 
lo strumento quando le branche sono portate in posto, perchè i suoi 
morsi non possono cadere su una parte ristretta quale è il collo nei 
casi normali, e quindi rimangono tra loro molto divaricati. Anche ar- 
ticolato lo strumento, poi, esso lascerà facilmente la presa durante le 
trazioni, perchè i diametri della testa vanno progressivamente dimi- 
nuendo dal punto in cui essa è afferrata, verso la base e infine perchè 





fra il seno delle cucchiaia non può trovarsi una parte che venga ad 





intimo contatto colla loro faccia interna, e che faccia contrasto du- 
rante le trazioni, come avviene quando la testa ha la ordinaria forma. 


sferica, ed il morso del forcipe cade su una parte ristretta, quale è il 


collo. Quando, per contro, esista o sia accennata la costrizione della 


pelle che limita esternamente il collo, allora il forcipe potrà es- 


sere applicato, e potrà agire come nei casi in cui il feto è ben con-. 


formato. 


Non potendo in questi casi servirci del forcipe, nè di altro istru- 


mento analogo, potremo ricorrere al suggerimento del Cuzzi (1) e È 


dello Charpentier (2), cioè di esercitare. le trazioni mediante un dito 


introdotto in bocca, oppure in vista della non vitabilità del feto se- | 


guire il consiglio del Porro (3), introdurre cioè nella bocca del feto 
un uncino acuto, ed esercitare con questo le trazioni. Quando la testa 
sia espulsa e l’ostacolo al parto sia dato dalle spalle, si potrà ricor- 


rere alla uncinazione delle ascelle colle dita o cogli uncini [Mala- > 


carne (4)]; o, sempre in vista della deformità del feto incompatibile 


colla vita, all’ impianto degli uncini sulla testa, o ad operazioni em- 


briotomiche; e specialmente alla; clavicotomia .0 all’exenterismo pro- 


posti dal Cuzzi (5). Lo Schroeder (6) indica pure, se possibile, l’abbas- 
samento di una o di entrambe le braccia, e di trarre su di esse; il 


Porro infine di portare sul collo del feto un laccio. 

. Quando è il podice che si presenta potremo seguire le norme 
generali per l'intervento nei casi ordinarii di queste presentazioni. 
Nei casi da me raccolti fu molto più frequente l’intervento in questa 
presentazione (casi 1.°, 3.9, 16.9); ma la sua natura (uncinazione degli 
inguini) fu sempre di poca gravità per il feto e per la madre. 


Allorchè si presenta una spalla, si seguiranno anche qui le norme |. 
generali, e cioè si ricorrerà al rivolgimento, se lo sviluppo del feto | 


non ci mostri probabile la evoluzione spontanea (caso 16.°), facendolo | 
| | 


Cuzzi. Articolo « Gravidanza » in Enciclopedia Medica del Vallardi, pag. 1063. 
CHARPENTIER. « Traité pratique des accouchements, 1883, tome second, pag. 484. 


(1) 
(2) 
(3) PORRO, l. c. ; 
(4) MALACARNE. « Dei mostri umani, ecc.» M. Soc. It. delle Scienze, 1802, pag. 1. 
(5) CUuzzi, l. c. i | i 

(6) SCHROEDER. « Manuale di Ostetricia, » 3.2 edizione, pag. 670, 
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eventualmente seguire, come consiglia il Cuzzi (1), dalla embriulcia, 


| se si ha difficoltà. al disimpegno del tronco. 


. In tuttii casi si intende poi, che se la diagnosi di mostruosità 
può essere stabilita, si dovrà sempre scegliere l’ intervento più favo- 
revole per la madre, per la considerazione che il feto è sempre con- 
dannato in questa mostruosità ad una fine prossima. 

Molto più frequenti che ‘per una vera distocia, sono gli interventi 


richiesti dalle complicanze dell’anencefalia, e cioè la incompleta dila- 


tazione della bocca uterina, l’inerzia uterina, ecc. Per queste non ho 


: alcunchè di particolare da dire; gli interventi saranno quelli che si 


praticano quando esse complicano il parto dei feti normalmente costituiti. 


IDROCEFALIANI. 


Sotto il nome di idrocéfalo congenito si intende oggidì quella 


malattia caratterizzata da una raccolta anormale di liquido cefalo ra- 


chidiano nella)cavità cranica del feto (2). Stando a questa definizione 


non si può ormai più accettare la divisione che facevano gli antichi 
dell’ idrocefalo in interno, esterno, e misto o falso o bastardo. L’ idro- 
cefalo chiamato esterno non sarebbe, secondo il Tarnier (3), che un 
edema del cellulare sottocutaneo, ed il misto non sarebbe una varietà 
primitiva, ma sempre secondaria, avverantesi cioè durante il travaglio 


del parto,* per rottura delle meningi e delle ossa craniche, con pas- 


saggio di una parte del liquido endocranico al disotto del cuoio ca- 


. pelluto. 


Particolare interesse ostetrico presenta questa malattia, poichè è 
soventissimo causa-di distocia, ed anche nei casì in cui il parto è 
spontaneo, esso non avviene che dietro modificazioni rilevanti della 


testa fetale. È perciò che, sebbene la letteratura su questo argomento 


‘sia molto vasta e ricca di osservazioni complete ed accurate, ho cre- 


duto di portare un tenue contributo coll’ aggiungere, a quelle che si 
conoscono, le storie cliniche di 18 casi di questa affezione avvenuti 
nella Clinica ostetrica di Pavia. 


(1) Guzzi, l. c. 
(2) RIBEMONT, DESSAIGNES et LEPAGE. « Précis d’Obstétrique. » Paris, 1894, pag. 1029. 
(3) TARNIER. « Des cas dans lesquels l’extraction du foetus est nécessaire et des procédés 


| opératoires relatifs a cette extraction » Paris, 1860, pag. 198, 
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Esporrò brevemente le notizie più interessanti, ricavandole dai” 
| registri e dalle cedole della Clinica, e quindi farò qualche considera 
zione sul modo di comportarsi di questi mostri durante il parto. 


Caso I. — Num. progressivo 402. Num. del Registro generale 4282. 
VII para di anni 84. Pelvi regolare. Gravidanza gemellare quasi a 
termine. Presentazione di vertice in OISA tanto pel Palvg quanto 
pel secondo feto. Polidramnios (circa 8 litri). 

Tote sul parto. Rotte artificialmente le membrane, dopo circa 10 ore 
di travaglio, uscirono circa 8 litri di liquido amniotico tinto in ros-. 
signo. Il volume del ventre diminuì così notevolmente. Il primo, feto 
incontrò grandi ostacoli nel venire alla luce per il volume dell’estremo 
cefalico, ma il parto fu spontaneo. L’espulsione del secondo fu invece. 
facilissima. Il secondamento ed il puerperio furono normali. 

Feti. Primo di sesso femminino, morto macerato, idrocefalico. 
P. 2712, L. 43.2. Secondo pure di sesso de vivo e sano. P. 1963, 
L. cm. 43.3. 


CASO STI. (No pri 909, Ra 008: pai Sala Bacino normale. 
Gravidanza a termine. Presentazione vertice in O ID P. Liquido am- i 
niotico normale. ” 

Osservazioni. Il travaglio ebbe una durata normale, ed il feto: non 
trovò ostacoli ad attraversare il canale pelvico, perchè là raccolta li-. 
quida, non considerevole, si era. aperta un varco attraverso la dura. 
madre e le ossa del cranio, e si era portata nel cellulare del cuoio ca-. 
pelluto e del collo. Secondamento e puerperio normali. 

Feto. Maschio. Morto. Idrocefalico. P. g. 2146, L. cm. 46.5. Dial 
metri della testa: obliquo cm. 10,8, longitudinale 9,01, trasverso 7,1, 
biauricolare 9,62. È 












Caso III. — N. p. 1045. N. R. 2212. VII para. Anni 31. Bacino re-? 
golare. Gravidanza a termine. Presentazione di vertice 0 ID P. Liquido. 
amniotico normale. e i 

Osservazioni. La donna entrò in Clinica, quando il travaglio dell 
parto durava da parecchi giorni: al suo ingresso si notò inerzia spa- 
smodica dell'utero, CAR rotte, inclinazione bregmatica della testa, 
feto morto. Fatta un’applicazione di forcipe si potè liberare la donna. 
Il secondamento fu spontaneo, ma il puerperio fu morboso e terminò 
colla morte della donna. All’autopsia si riscontrò fistola vescico-vagi- 
nale, e rottura dei fornici anteriore e posteriore. È 

Feto. Maschio. Morto. Idrocefalico. P. g. 2712, L. cm. 53,1. Diametri 
della testa: obliquo cm. 16,2, longitudinale 14,85, trasverso 10,8, biau- 
ricolare 8,10, bisacromiale 12,2, È 
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. Caso IV. — N. p. 1326. N. R. 2794. Ipara. Anni 21. Bacino nor- 
male. Gravidanza a termine. Presentazione vertice O I D P. Liquido 
“amniotico per quantità e qualità normale. 

. Note. La durata del travaglio fu regolare, l'espulsione facile. Se- 
 condamento e puerperio fisiologici. 

È | Feto. Femmina, morta, idrocefalica con labbro leporino. 

È 

(| Caso V.— N. p. 1936. N. R. 3642, Ipara. Anni 23. Bacino nor- 
da male. Gravidanza alla fine dell’ottavo mese. Presentazione vertice 
OISA. Liquido amniotico normale. 

È Note. Il parto fu ISO O e spontaneo. Secondamento e puer- 
perio fisiologici. 

Feto. Femmina, morta in principio di macerazione, idrocefalica. 


: Caso VI. — N. p. 1517. N. 1335. IV para. Anni 32. Sana, ben cor- 
fu Gravidanza’ a termine. Presentazione podalica, varietà natiche 
in SISA. Polidrammios. 

i Osservazioni. Quattro giorni prima del parto la donna ricevette un 
urto sul ventre, in seguito al quale non avvertì più i movimenti attivi 
del feto. Rottesi spontaneamente le membrane, e uscite con getto forte 
le acque anteriori copiosissime, si presentarono le natiche in posizione 
(SISA, Affondatasi la parte presentata. nello scavo, il sacro fetale 
pi verso la concavità del sacro materno, e la posizione si trasformò 
in una SISP. Allo stretto inferiore si ebbe una sacro-sacrale decisa: 
sio uncinarono gli inguini, e si estrasse il corpo del feto in questa po- 
sizione fino alle spalle. In seguito colla manovra di Vigaud Martin si 
ostrasso la testa. La durata del travaglio fu in seguito a queste modi- 
prior: di posizione piuttosto lunga; il secondamento ed il pucrperio 
furono fisiologici. | 

4 Feto. Maschio, morto, con. principio di macerazione, idrocefalico. 
» g. 2491, L. cm. 50,6. D. obliquo 12,1. longitudinale 11,7, biparie- 
tale 9,67, cervico bregmatico 10,8, fronto mentoniero 7,1, bisacro- 
«miale 12,15. . | 













Caso VII. — N. pr. 1723. N. R. 5649. Ipara. 18 anni. Sana. Pelvi - 
normale. Gravidanza gemellare al principio del nono mese. Presenta- 
zione del primo feto podalica, varietà natiche in SIDA; del secondo 
ertice in OISA. Liquido amniotico normale. 

Osservazioni. Durante l’espulsione del primo feto un piede si portò 
in vagina e la posizione si cambiò in SID P. Del secondo feto si rup- 
ero artificialmente le membrane ed il parto fu facile e spontaneo. 
Secondamento e puerperio regolari. 

Feti. Primo vivo, maschio, ben conformato. Secondo maschio, morto 
pinto, idrocefalico. P. g. 1906, L. cm. 41,85. 
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Caso VIII. — N. p. 1740. N. R. 6222. XIXpara. Anni 44. Bacino. 
regolare. Gravidanza a termine. Presentazione podalica SISA. Poli-. 
dramnios. : 

Note. Cinque delle gravidanze precedenti furono portate a a ‘torino S 
e seguite da parti di feti vivi; nelle altre partorì sempre feti amma: 
lati o prematuri o morti. Dotanta l’ultimo tempo dell’attuale gravidanza 
i moti attivi ed il battito cardiaco divennero oscuri, e poi cessarono. 
affatto. Per quanto si riferisce al parto, la borsa delle acque era re-. 
sistente e tardò a rompersi; il periodo dilatante fu alquanto lungo, il 
feto fu espulso facilmente stante il suo deficiente sviluppo. Seconda= 
mento e puerperio affatto normali. i 

Feto. Femmina, morta macerata, idrocefalica ed ascitica. P. g. 1025, 
L. cm. 45. D. obliquo 12,1, longitudinale 9,6, biparietale 6,9, cervico . 
bregmatico 8,55, fronto mentoniero 7,42, bisacromiale 12,19. 


i 
A 
Caso IX; + N. p; 18180N, R::9092, Tpara, Aa So o 
conformato. Gravidanza a termine. Presentazione Vertice | in 0ISA, 
Liquido amniotico normale. 

Osservazioni. Il periodo dilatante del parto durò oltre 13 ore, ben-. 
chè le contrazioni uterine fossero molto valide; e ciò per la difficoltà 
che incontrò la testa ad impegnarsi. Rottesi le membrane a dilatazione: 
completa, il parto si terminò in breve tempo. Secondamento e puer-. 
periò fisiologici. 4 

Feto. P. g. 2429, L. cm. 50,4. D. ‘obliquo cm. 13,95, lr 12,15, 
biparietale 9,22. Femmina, asfittica, rianimata, idro ue È 


Caso X. — N. p. 2776. N. R. 897. Ipara. 25 anni. Bacino. normale. 
Gravidanza quasi a termine. Presentazione di Vertice in OIS A. Po- 
lidramnios. a 

Note. La donna entrò in Clinica dopo 3 giorni dacchè era in. 
travaglio di parto, con membrane rotte, e l’ utero contratto spasmodi- | 
camente per precedente somministrazione di segale cornuta. Il parto 
si espletò con una applicazione di forcipe allo stretto inferiore. L’ ap: 
plicazione dello strumento riuscì facile, e l’estrazione' spedita, essendo, 
la testa già allo stretto inferiore, che non potè varcare per, il suo VO=. 
lume. Secondamento e puerperio fisiologici. i 

Feto. Maschio, morto, idrocefalico, con spina bifida e piedi tortili 
P. g. 2143, L. cm. 44,7. D. obliquo cm. 14,05, longitudinale 12,1, bipagi 
rietale 9,22, bisacromiale 10,8. ì 


Caso XI. — N. p. 3272. N. R. 2971. VIpara. Xîni 30. Pelvi piatta 
con CV-=84 mm. Gravidanza a termine. Presentazione podalica varietà 
piedi in SID P, con procidenza delle mani e del cordone ombelli- 
cale. Liquido amniotico normale. cm 

Osservazioni sul decorso del parto. Le natiche impiegarono alcune 





















i si sl e 1° > tn IA 
i EA DIA a i 
. Mi. Ps) Li o Tali î 





— 987 — 

ore a varcare lo stretto inferiore, in seguito furono disimpegnate ma- 
nualmente, come pure le spalle. Per l’estrazione della testa si misero 
in atto le solite manovre manuali e si esercitarono valide trazioni sul 
corpo fetale, ma inutilmente. Si ricorse allora al forcipe a scopo ridu- 
cente, e così la testa potè essere estratta con relativa facilità. Secon-. 
damento e puerperio regolari. 

Feto. Femmina, asfittica non rianimata, idrocefalica. P. gr. 2415, 
L. cm. 35.6. D. biparietale mm. 8], Lisacgromiale cm. 11,7. Non furono 
presi gli altri diametri essendo la testa deformata. 


Caso XII..— N. p. 2263. N. R. 115. VIIpara. Anni 34. Bacino nor- 
«male. Gravidanza a termine. Presentazione di vertice in OISA. Poli- 
dramnios. i 

Osservazioni. Sovrapparto prolungato per oltre 48 ore, dopo rottura 
spontanea precoce delle membrane. Inerzia uterina dopo un periodo 
di contrazioni valide che non riuscirono a far discendere la testa nello 
scavo. Si punse il capo colle forbici di Smellie penetrando attraverso 
una sutura, e si evacuarono così circa 1500 g. di liquido endocranico 
limpido, citrino. Diminuito così il volume della testa, e ridestatesi le 
contrazioni uterine, il parto avvenne spontaneo, senza ulteriore inter- 
vento. Secondamento e puerperio normali. 

Feto. Femmina, morta (prima dell’ atto operativo), idrocefalica. 
P. g. 2800, L. cm. 47,2 Diametro bisacromiale 11,4. 


Caso XIII. — N. p. 2290. N. R. 142. Ipara. Anni 21. Bacino rego- 
lare. Gravidanza quasi a termine. Presentazione di vertice, non fu po- 
tuta stabilire la posizione. Polidramnios. 

Note. Il travaglio durava da oltre 11 ore, quando si ebbe inerzia 
completa, che fu combattuta con mezzi appropriati. Le contrazioni si 
fecero dopo alcune ore più energiche, la parte presentata, nascosta da 
un enorme tumore di parto formatosi per la rottura precoce delle mem- 
brane, e per la lunghezza del travaglio, si avanzò stentatamente. Fi- 
nalmente dopo circa 20 ore dall’ inizio del travaglio del parto il feto 
fu espulso spontaneamente. Secondamento e puerperio fisiologici. 

Feto. Maschio, vivo, idrocefalico, con spina bifida e labbro lepo- 
‘rino. .P. g. 3000, L. cm. 42. 


| Caso XIV. — N. p. 2399. N. R. 247. Vpara. Anni 30. Bacino re- 
golare. Gravidanza fino al sesto mese complicata da febbri; nel sesto 
.mese la donna ebbe un forte spavento; ciò non ostante arrivò al ter- 
‘mine della gestazione. Presentazione di vertice. Posizione non diagno- 
sticata. Liquido amniotico normale. È 
Osservazioni. Le contrazioni dapprima deboli e rare, si fecero in 
Seguito valide. Rottesi spontaneamente le membrane incominciò il pe- 
| riodo espulsivo, ma non ostante i premiti energici della donna, non si 








ottenne che un lieve impe@no della parte presentata nello stretto su- 
periore. Tumore di parto notevole: Una applicazione di forcipe riuscì. 
molto difficile, e, malgrado forti trazioni con esso, la parte presentata . 
non progredì. Il battito cardiaco fetale era debolissimo; si punse al- 
lora il parietale destro del cranio fetale, e dopo uscita di grande | 
quantità di liquido endocranico, si potè colle sole mani estrarre la 
testa. Difficile riuscì anche il disimpegno del tronco molto voluminoso, 
e solo dopo 22 ore dall’inizio del travaglio, il parto potè essere esple- sU 
tato, Secondamento fisiologico, puerperio febbeile Gli 

Feto. Maschio, morto, idrocefalico. P. g. 3200, L.- cm. ol. 


Caso XV. — N. di cedolino 5620. Ipara. 17 anni. Bacino normale... 
Gravidanza alla prima quindicina del nono mese. Presentazione. poda- | 
lica, varietà natiche in SISA. Liquido amniotico normale, È 

Note. La presentazione podalica completa allo stretto superiore, si ; 
fa incompleta, varietà natiche, discendendo nello scavo. I primi 4 
tempi furono normali; il doppio battito fetale divenne però. frequente 
e soffiante. Liberate le spalle cessò la pulsazione del funicolo ombel- — 
licale. A rotazione dell’ occipite sotto il pube finita, sì tentò il metodo È 
Veit per estrarre la testa, ma incontrò grandi difficoltà il progresso È 
del diametro sotto occipito-frontale. Si ted una infruttuosa applica- 19 
zione di forcipe sulla testa posteriore. Continuando i tentativi unci- _ 
nando colle dita le arcate sopra orbitarie, ed essendo insorte contra-. È 
zioni energiche a coadiuvare questi atti, si compì il parto. Il travaglio | : 
del parto durò circa 18 ore. Furono artificialmente rotte le membrane. È 
Secondamento e puerperio fisiologici. d 

Feto. Maschio, morto, idrocefalico. P. g. 2650, L. cm. 48, He 105. 
Bt. 110. Bz. 75. Bm. 65. D. massimo 146, Om. 140. Of. 125. S. 0 
b. 110. Mf. 80. Smb. 120. dà 


Caso XVI. — N. di cedolino 2363. Ipara. Anni 17. Bacino rego- | 
lare. Gravidanza a termine. Presentazione vertice OIDA. Liquido $ 
amniotico in quantità normale, ma tinto di meconio. “2 
Osservazioni. A_ dilatazione completa si dovettero rompere artifi- | 
cialmente le membrane; il parto fu facile e spontaneo. Durante questo, 
però, si produssero delle abrasioni alla faccia interna delle piccole 
labbra, e lacerazione perineale di primo grado, che guarirono sponta- 
neamente senza intervento. Secondamento e puerperio fisiologici. |... 
Feto. Maschio, asfittico rianimato, idrocefalico. P. g. 2780. L. cm. 47. 
Bp. a. 100. Bp. o. 98. Bt. 102. Bm. 96. Bz. 85. Dm. 160. Om. 155. Of. 145. È 
So. b.: 100. Mf. 36. Sm. b. 110. Sd. 80. B. acr. 110. Sp. 50. Bt. 95. 


Caso XVII. — N. di cedolino 828. Ipara. Anni 40. Pelvi. regolare. : 
Gravidanza a termine. Presentazione di spalla destra in CI D. Liquiaag i 
amniotico in quantità normale, tinto di meconio 
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Note. Fai dell’ utero bifida; la bocca uterina completamente 
dilatata; sacco amniotico rotto da circa 30 ore; liquido amniotico 
«giallo verdastro, doppio battito fetale poco distinto. Si fece diagnosi 
di gravidanza gemellare o di presentazione di spalla. Previa nar- 
così, si introdusse una mano in vagina, e trovatavi una mano del 
feto, si trasse in basso. Allora fu posta la diagnosi di presenta- 
zione di spalla destra, dorso posteriore. Si collocò la donna sul’ fianco 
sinistro, e introdotta la mano nella cavità uterina, fu afferrato e tratto 
in basso il piede sinistro; traendo su di esso si arrivò fino alla 
testa, ma a questo punto insorserò difficoltà tali che si dovette ri- 
‘correre alla craniotomia. Ne fluì moltissimo liquido, e così potè es- 
trarsi la testa. Durante le manovre di estrazione si produsse una 
lacerazione perineale di secondo grado che guarì dopo sutura. Il 
travaglio durò ore 34.20”. Secondamento FRCIABLO spremitura. Puer- 
perio fisiologico. | 
| Feto. Femmina, morta, idrocefalica, P. craniotomizzato g. 2980, 
L. cm. 57. Bp. a. 130. Bm. 82, Bz. 75. Dm. 150. Om. 135. Of. 130. 
Mf. 108. Sd. 70. B. acr. 135. Sp. 40. Lt. 95. Circonferenza massima 


cm. 42. Riempita la cavità cranica del feto con acqua si trovò un peso 
di g. 3480. 


Caso XVIII. —- N. di cedolino 498. XIIpara. Anni 42. Pelvi re- 
golare. Gravidanza al settimo’ mese e mezzo. Presentazione podalica 
varietà piedi, posizione non diagnosticata. Liquido amniotico abbon- 
dante, rossiccio. 
| | Osservazioni sul parto. La gravidanza decorse normalmente nei 
primi 3 mesi, poi, insorsero edemi agli arti inferiori ed all'addome, 
che aumentò pure tanto di volume, da avere l’aspetto di una Efo 
danza a termine. Non avvertiti mai i moti attivi del feto. Al settimo 
mese e mezzo, senza causa, si ruppero le membrane, e ne scolò prima 
poco liquido giallognolo, poi tale quantità da riempire un secchio: il 
ventre si afflosciò e si iniziarono le contrazioni uterine. Da una. leva- 
trice e da un medico, furono fatte trazioni sugli arti inferiori che 
erano in vagina, con risultato di mutilazione degli arti medesimi; si 
tentò STIA azione, del forcipe sulla testa posteriore, ma senza 
risultato. Entrata la donna in Clinica si introdusse la mano in va- 
gina e, fissata la testa fetale, che si trovava allo stretto superiore, 
‘con un dito in bocca ed uno nell’orbita, si introdusse poi una can- 
mula ottusa nell'orbita stessa, dalla quale fluì) del liquame rossigno 
misto a polpa cerebrale. Facendo trazioni con un dito nell’orbita e 
sulla mandibola, sì riuscì ad estrarre la testa. Secondamento e puer- 
perio regolari. 

Feto. Femmina, morta macerata, idrocefalica con focomelia e ra- 
chischisi. P. g. 800, L. cm. 36. 


| Annali di Ostetricia, ecc. Anno XXII, N. 11. 66 
d, 4 
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Frequenza. — Se ci atteniamo alle cifre date dagli autori, è giu- 
dicata molto variamente la frequenza di questa malattia. Per gli scrit-. 
tori antichi essa sarebbe molto rara, mentre per quelli più vicini ai nostri. 
giorni essa sarebbe abbastanza frequente. Infatti la Lachapelle (1), 
l’avrebbe trovata solo 15 volte sopra un totale di 43555 parti, e cioè circa 
una volta su 3000 parti; il Dubois (2) fa salire questa proporzione al- 
l’1:13000. Gli autori moderni invece sono concordi nell’ammettere che 
questo rapporto è evidentemente troppo basso, ed il Cuzzi (3) osserva che 
le incertezze che regnano a questo proposito debbono attribuirsi alla quell 
stione di grado dell’affezione. Il Corradi (4), dallo spoglio dei resoconti dei 
nostri Ospedali, ottenne il numero di 26 casi sopra 16672 parti, e cioè. 
l’uno su 650 circa, riunendo assieme i casi di idrocefalo semplice e com-. 
plicato con altre anomalie; e di 1 sopra 1042 considerando solo i casi 
di idrocefalo semplice. Altri, come il Valenta (5), andarono più in là ass 
segnando la frequenza del due per mille. Lo Schauta (6) dà la media ai 
1 su 800-900 parti, ma dice questa cifra ancora molto alta. 
Dall'esame delle cedole della Clinica pavese ho potuto saccoglieii 
18 casi di idrocefalia su 9200 parti circa, ciò che corrisponde alla nol 
centuale dell’1.99 000. E se da questi casi si vogliono sottrarre i 5 in 
cui l’affezione era complicata con altre anomalie, si avrebbe una peri 
centuale di 1:708 per i casi di idrocefalo semplice. Evidentemente. 
queste cifre sono molto alte, ma nè esse, nè quelle date dagli autori. 
citati possono essere prese come norma per stabilire la frequenza as- 
soluta dalle malattia, IRA URIMORAA esse sono ricavate dalle Clinton 









è 


osservazioni estremamente esiguo per lo studio della frequenza i 
questa anomalia congenita. 


Quanto al sesso, sebbene il Morgagni (7) e moltri altri autori di 


(1) LACHAPELLE. « Pratique des accouchements. » Paris, 1825, tome IV. 

(2) DuBo1s, citato da Corradi. 
(3) Cuzzi. Articolo « Gravidanza » in « Enciclopedia medica » Vallardi, pag. 1073. 
(4) CORRADI, « Dell'ostetricia in Iialia. » Bologna, 1874, pag. 787-788. 

(5) VALENTA, citato dal Corradi. 

(6) ScHAUTA. « Trattato di ginecologia. » Torino, 1898, pag. 594 e segg. 


(7) MorGAGNI. « De sedibus et causis morborum. » Epistola XII, N. 6. 
1 ; | 
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‘cano che le femmine sono più soggette dei maschi a questa malattia, 
‘mei miei casi non si notò il predominio di alcuno dei sessi, poichè 9 
volte si ebbe il femminino, ed altrettante il mascolino. 

Diagnosi. — Anche per questa affezione non mi occuperò che della 
diagnosi durante il travaglio del parto. 
Benchè l’idrocefalo congenito sia una affezione che si impone alla 
vista, senza che noi dobbiamo procedere a ricerche speciali quando il 
feto è espulso, pure la sua diagnosi durante il parto presenta molto 
spesso delle difficoltà, specie quando l’idramnios coesiste a complicarlo. 
Dei caratteri particolari furono riconosciuti ed indicati dagli autori 
per questo scopo, e di essi alcuni rilevabili colla palpazione, altri colla 
ascoltazione, altri infine colla esplorazione semplice e combinata. 

La palpazione, esistendo favorevoli condizioni permittenti, oltre al 
volume dell’utero, al suo grado di distensione, al polidramnios, al non 
impegnarsi della parte presentata, caratteri questi che possono far so- 
spettare una anomalia di conformazione, ma che non svelano la natura 
di essa, può far riconoscere un estremo cefalico di volume enorme, di 
consistenza cedevole, poco palleggiabile, che poggia sullo stretto supe- 
riore, sorpassandone 1 contorni da tutti i lati. 


se 


Se la presentazione è podalica o di spalla, sarà ancora più facile, 
sempre con condizioni favorevoli per la palpazione, il sentire l’estremo 
cefalico, coi caratteri indicati, in alto verso il fondo dell’ utero, o in 
una delle fosse iliache interne. Anche nei casi in cui esiste polidramnios, 
la palpazione può dare un buon risultato, dopo la rottura delle mem- 
brane, e scolato in parte o totalmente il liquido amniotico. 
L’ascoltazione, secondo il Blot (1), rivelerebbe il SIR battito 
fetale assai elevato, ma questo segno da solo non può, come è evidente, 
farci stabilire la diagnosi di idrocefalia. 
La esplorazione finalmente, se a membrane integre non può illu- 
minarci gran che, quando esse sono rotte è quella che ci dà, nei casi 
di presentazione cefalica, la maggior probabilità di fare una diagnosi 
di certezza. Anzitutto essa rivelerà la presentazione molto alta, la con- 
sistenza della testa molliccia, cedevole, elastica; le suture molto diva- 
Ticate, e attraverso queste il fiotto del liquido endocranico. Anche i 
bordi delle ossa craniche presentano qualche volta delle dentellature, 








(1) BLOT, citato da Ribemont-Dessaignes et Lepage, pag. 1032, op. cit. 
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delle punte caratteristiche che limitano uno spazio che si tende durante 
le contrazioni e che si rilascia nella pausa. i fi, ni 
Tutti questi dati ci possono mettere sulla via per fare una giusta 
diagnosi, specialmente quando si trovino simultaneamente, ma nel co 
gior numero di casi, sia per condizioni poco favorevoli per parte delle 
pareti addominali, sia per parte del feto o dei. suoi annessi (sua morte, 
polidramnios), sia per parte della trafila pelvica e delle sue parti rio ig 
la diagnosi rimane oscura, e non è che dopo il parto, o dopo la espul.. 
sione di una parte del corpo fetale, che può farsi con certezza. A con. 
ferma di ciò ricorderò che. su 21 casi di idrocefalia con ceti 
del vertice riuniti da Chaussier (1 ) 12 volte la natura dell’ ostacolo i 
parto non fu riconosciuta, e su 7 ‘presentazioni di podice, 5 volte il 
diagnostico fu inesatto. | F 


Presentazione, posizione ed atteggiamento. _ Un gran fatto, serive 













lo Charpentier (2), domina la storia della idrocefalia dal punto di vist a 
ostetrico, ed è la frequenza enorme dei casì nei quali il feto sì pre: 
senta per l’estremo pelvico. Tale opinione hanno pure emesso il Braun (i 
e lo Schauta (4), i quali anzi aggiungono che quasi mai il feto jdroce- 
falico si presenta per la spalla, ma sempre per il vertice o per il po- 
dice. Il Piazza (5), che vide in tre casi di idrocefalo costantemente la 
presentazione podalica, ne inferì che in tali casi l'estremo pelvico no n 
sì presenta tanto di rado come qualche autore ha creduto. A convin- : 
cerci di questo, basta dare uno sguardo alla seguente statistica: | ;. 


ocean] 








N° | 
OSSERVATORI alesni I VE F. Pi Spie 
Chassinat (6) . 98 AA io 
| 7 Lindo — 
Scanzoni (7) . ol 152. |.122 ..— DOSI | “3 
| i I SR È 
Poullet (8) .... 106 60 30 8. 3 volte non determin. 
(1) JOULIN. « Traité complet d' ME Paris, 1867, pag. 938. Idi. È 


(2) CHARPENTIER. « Traité pratique des accouchements. » Paris, 1890, vol. II, pag. 544, 
(3) BRAUN GusTAVvO. « Manuale di ostetricia. » Versione Raffaele, Napoli, 1378, pag. 316-197 fi 
(4) ScHAUTA. « Trattato completo di ginecologia. » Torino, 1898, pag: 595. 19 
(5) PIAZZA. « Rendiconto della Clinica ostetrica di Palermo, » 1856, gi 29 e Lioù pag. 6. 
(6) CHASSINAT. Gazette medicale de Paris, 1864, pag. 560. j A 
(7) ScANZONI, citato da Charpentier. va) rs AÙ sd 
(8) ERUDISo « De l'hydrocephalie feetale, etc. » o de RADO dre pag. SA 
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Schuchart (4 eni 73 50 _ 21 1 1 feto mobile. 
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Da queste cifre, oltre che la grande frequenza delle presentazioni 
‘podaliche, appare pure la maggiore percentualità di quelle di spalla 
e ciò contrariamente a quanto sostenne l’Herrgott (4), e l'assenza com- 
i pleta di presentazione della faccia, cosa questa facile a comprendersi 
1 conoscendo la forma che acquista la testa idrocefalica. 
È 
| 


Bi 
È 


if 


Fra le cause che possono determinare l’allontanamento dalle leggi 
generali. della presentazione, oltre quelle che possono invocarsi pei 
j ‘casi di feti normalmente conformati, ne abbiamo anche qui delle spe- 
"ciali, che in questi casi entrano in azione, e delle generali che nella 
‘ idrocefalia acquistano una importanza degna di considerazione. Ram- 
i ‘menterò fra esse il polidramnios, e l'aumento di volume dell’ ovoide 
i ‘cefalico del feto. Il polidramnios agisce nel solito modo, cioè in quanto 


. rende mobile il feto nella cavità uterina, e quindi favorisce sia le pre- 


‘' sentazioni podaliche, sia quelle di spalla. Benchè esso sia una delle 
| cause generali che predispongono alle presentazioni anormali, ho cre- 
 duto utile ricordarlo per la frequenza con cui lo si trova associato 

alli drocefalia. Dalla citata statistica del Bar (5) tolgo, che fra 550 casi 
i in cui il liquido amniotico era abbondante, 10 volte coesisteva BUDGe: 
. falia semplice o combinata con altre anomalie. 

. L’aumento di volume della testa nella idrocefalia, ha pure ten- 
iz: a sostituire un’ altra parte, all’ ingresso del bacino, diversa dal- 
| l’estremo cefalico. Qnesto aumento è talora leggero, ma qualche volta 


esso è tanto considerevole da superare 3-4 volte il volume dell’ovoide ’ 


(1) SCHUCHAR7, citato da Charpentier. 

(2) HOHL. « Die Geburten missgestalter, etc. » Halle, 1850, pag. 252, 273, 280. 

(3) Prazza, loco citato. 

(4) HERRGOTT. « De l’hydrocephalie. » Thèse de concours, 1878. 

È {5) PAUL BAR. « Dans l’hydramnios faut il songer a l’ésistence probable d'un monstre?» 
| Archives de tocologie, anno 1882, pag. 528. 
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pelvico fetale. Anche questo fatto rende anzitutto mobile la parte pre- 
sentata sullo stretto superiore, perchè per la sua enorme superficie, 
essa non può impegnarsi e scendere attraverso il relativamente ristretto 
canale pelvi-genitale. Secondariamente poi l’ovoide cefalico per il suo. 


enorme volume viene a trovarsi a disagio nella parte più stretta del- 






















ovoide uterino, e quindi per legge di adattamento tenderà esso a por- 
tarsi verso il fondo dell’utero più espanso, mentre tende ad abbassarsi 
verso l’ingresso del bacino la pelvi che può comodamente impegnarsi, 

Queste due cause, se coesistono, possono alcune volte combinare i 
loro effetti, e determinare una presentazione podalica, ciò che avviene 
nel massimo numero dei casi, ma pure qualche volta possono trovarsi 
in contrasto, perchè meritre il volume esagerato della testa impedisce 
ad essa di impegnarsi nello stretto superiore, il polidramnios sfiancando: 
l’utero in senso trasversale, prepara, per così dire, il diametro trasverso 
dell’utero a ricevere la parte soverchiamente mobile, e fa disporre in 
conseguenza il corpo fetale in situazione trasversale. Questo fatto non 
è molto raro che avvenga, come dimostra la statistica del Poullet (1), 
che su 106 casi di idrocefalia trovò la presentazione di spalla 8 volte. 
Nè si può dire che in questi casi il volume della testa fetale non debba 
essere molto ragguardevole, perchè tale presentazione si avveri, poichè 
il La Torre (2), trovò presentazione di spalla in un caso in cui il vo- 


riore, e che riempita la cavità ‘cranica della medesima con acqua, sì 
trovò un peso pari a gr. 3480. | 
Anche il La Torre, per spiegare il fatto del non averla testa 1 nel 
suo caso obbedito alla legge dè Pr Annie invoca il polidrammi ri 
notevole che coesisteva. | 
. Un altro fatto degno di menzione riguardo alla presentazione dei 


(1) POULLET. « De l’hydrocephalie totale » Thèse d’aggregation. Paris, 1880, pag. 58 pi 

(2) LA TORRE. « Le mostruosità fetali dal punto di vista diagnostico. » Annali dio st, 
tricia e ginecologia, Settembre 1892, pag. 637. 

(3) SCHROEDER. « Manuale di ostetricia, » Versione Rocca, III ediz., pag. 671° 





— 995 — 


di ciò è evidente se si considera che la testa, non potendo per il suo 
volume e per la sua forma impegnarsi nello stretto superiore è, con 
facilità deviata dalle contrazioni uterine, per modo che colla fronte o 
coll’occipite, o con uno dei parietali viene a poggiare sopra uno dei 
margini dello stretto superiore medesimo. Ponta 

Nei casi da me raccolti, in sette coesisteva polidramnios, e fra 
questi una volta si ebbe presentazione di spalla (caso 17.9); tre di po- 
dice (casì 6.°, 8.9, 18.9) e tre di vertice. Negli altri 11 casi, in cui il li- 
quido amniotico era normale per quantità, si ebbe 3 volte presenta- 
zione podalica (casi, 7.9, 11.°, 15.*), ed otto volte quella di vertice. 

Delle madri 9 erano primipare e 9 multipare; quanto all’età 8 erano 
al disotto dei 25 anni e 10 al di là dei 25. 
| Riguardo alla posizione niente di speciale presentano i feti idro- 
cefali, solo dirò che la diagnosi di questa è più difficile di quanto lo 
sia nei casì ordinarii, quando la presentazione è di vertice, appunto 
per le modificazioni che la malattia induce nelle ossa del cranio e nei 
tratti fibrosi che le riuniscono. 

L’atteggiamento del feto è pure sempre identico, onde pare non 
siano state mai osservate delle presentazioni di faccia o di fronte. 

Parto e suo meccanismo. — La distocia è un fatto molto frequente 
nella idrocefalia, tantochè non v’è autore, incominciando da Sorano (1), 
e arrivando ai nostri giorni, che non abbia notato il fatto. 

La prima osservazione bene studiata di distocia causata da questa 
affezione, si deve però allo Smellie (2), che, dopo stabilito il diagno- 
stico, punse la testa colle sue forbici. | 

Secondo Spiegelberg (3), l'influenza che questa deformità esercita 
nel decorso del parto, è molto varia, e si possono stabilire tre varietà: 

1.° In un primo grado tutto si riduce ad un leggero prolunga- 
mento del travaglio: l’idrocefalia è poco pronunciata, ed il parto allora 
termina in modo spontaneo. 

2.° In un secondo grado dell’affezione, il parto è ancora spon- 
taneo, ma molto più lungo e penoso, e non è che dopo sofferenze con- 


(1) SorANO. « De mulier. affect. etc. » Trajecti ad Rhenum, 1869, pag. 270-290, 
(2) RIBEMONT-DESSAIGNES et LEPAGE. Opera citata, pag. 1029, 
(3) SPIEGELBERG. Charpentier, op. cit., pag. 463, vol. II 
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siderevoli, e contrazioni estremamente chorelGhe che la dorma arriva 
a liberarsi del prodotto del concepimento. 
3.° In un terzo grado, infine, il parto diviene impossibile senza |. 
interventi più o meno gravi, ed è allora che si può vedere sopravve-_ 
nire l’accidente più terribile che può complicare questa I, di. 
conformazione, cioè la rottura d’utero. i 
Il Tarnier (1) dà importanza all’epoca in cui si è "O l’idro- } 
cefalo, per quanto riguarda il decorso del parto. Se, egli dice, la ma- — 
lattia si forma di buon’ora, quando le pareti del cranio, poco svilup- 
pate, godono per la ricchezza di tessuto fibroso che le riunisce, di 
una grande mobilità, il volume della testa, anche se considerevole, può Ì 
sotto le contrazioni ridursi, e la testa modellarsi ed allungarsi pren-. 3 
dendo la forma del canale che deve attraversare. Ma per contro, se i 
l’idrocefalo si forma in epoca più avanzata, quando le ossa sono già | 
ossificate, allora, a parità di volume, è più difficile che la testa sì mo- | 
delli e che possa uscire spontaneamente, o anche coll’uso di strumenti < 
che non ledano la sua continuità. Nei casi in cui l’idrocefalo è note- 
vole, in generale il travaglio, nelle presentazioni cefaliche, procede | 
lentamente: alle prime contrazioni, energiche e violente, non è raro. 
vedere succedere l’inerzia uterina. In altri casi le contrazioni sono de-. 
boli dal principio, e diminuiscono sempre di intensità col progredini 
del parto, finchè si arriva anche qui qualche volta alla inerzia, con 
conseguente arresto del parto. In un terzo ordine di casi, infine, le 
contrazioni sono valide fin da principio e si mantengono tali per tutto. 
il decorso del parto. In questi ultimi casi il quadro può assumere di- 
versi aspetti. Osiahder (2) lo ha tracciato nel modo seguente: La testa. 
rimane durante i forti dolori come una palla elastica, al di.sopra del- 
l'ingresso pelvico, non si fissa e non progredisce; nei casi estremi, 
quando ”# testa uu il volume di chase na un adulio; e cone 


scola spontaneamente 3; è estratto coll’arte. La tiriminaniite dei pertal 
pertanto varia: così la testa può restare più giorni, malgrado energiche 
contrazioni, al di sopra dello stretto superiore, rappresentando essa una 


Baillière, 1860, pag. 193. i | 
(2) Citato da Charpentier, Op. cit., pag. 463, AMI RE 
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‘vescica talmente tesa e piena, che non si possono riconoscere le parti 
ossee; o al contrario si allunga e si incastra nello scavo, o si stira e 
deforma per modo che sorte allora dalle parti genitali, la faccia restando 
‘allo stretto superiore. Altre volte la testa scoppia, ordinariamente alla 
base del cranio, ed il liquido scola dalla bocca, naso, orbite, orecchie. 
la testa si affloscia e forma un tumore allungato, che è allora espulso 
‘rapidamente. Finalmente, essendo il feto. morto, la testa, rammollita 
dalla putrefazione o dalla macerazione, scatta sotto la violenza delle 
contrazioni, o durante le trazioni eseguite cogli strumenti. 
Quando la presentazione è podalica. il decorso del parto è carat- 
teristico. I cinque primi tempi del meccanesimo del parto avvengono 
normalmente e regolarmente, ma le difficoltà insorgono, quando la testa 
«abbia volume ragguardevole, all’ uscita della medesima. Essa si trova 
arrestata al disopra dello stretto superiore, e fa al disopra del pube 
‘una salienza considerevole ed evidente, che mantiene l’ utero molto 
voluminoso, non ostante l’ uscita del ‘tronco fetale. Anche in questi 
casi il parto può ancora compiersi in grazia di certe modificazioni so- 
pravvenute nell’estremo cefalico, durante il travaglio. Sotto l’ influenza 
delle contrazioni uterine, infatti, il liquido endocranico spinto verso 
‘le ossa della volta assottigliate e, per dir così, usurate, fra le due forze 
‘contrarie date dall’ utero che si addossa alla testa, e il contorno dello 
stretto superiore che resiste dal basso, può aprirsi una via attraverso 
quelle, ed espandersi alla loro periferia, respingendo la cute del cranio, 
e formando una ‘raccolta più o meno voluminosa (idrocefalo esterno 
degli autori), che permette alla testa di afflosciarsi e di attraversare 
la filiera pelvica [Ciniselli (1)). Qualche volta il liquido si infiltra nel 
cellulare del collo, del torace e del ventre, e si produce così un’edema 
generale del corpo del feto, che diminuisce il volume della testa e 
arriva a permettere il parto. Altre volte, infine, per rottura delle ver- 
tebre cervicali, o delle dorsali, il liquido può passare nella pleura e 
nella cavità addominale, come osservarono Ouvrier (2) e Depaul (3). 
Come sì vede, anche nei casi di idrocefalo grave, è possibile il 


(1) CINISELLI. « Prospetti clinici.» Annali univ. med., 1832, LXIV, pag. 52. 

(2) OUVRIER, cit. da Charpentier, pag. 464, vol. 2.0 i 

(3) DEPAUL. « L° hydrocephalie congénitale au point de vue de la parturition. Gazette 
des Hopitaua, 1873, pag. 129. 
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parto spontaneo, mentre in altri meno gravi esso è impossibile ; pero 
cui dirò, coll’ Hohl (1), che la facilità o difficoltà del parto non dipende 
da una sola causa, e più che alla mole, deve attribuirsi alla maggiore 
o minore compressibilità della testa, senza dire della posizione del feto, 
dello spazio della pelvi, e delle forze della partoriente. Quanto alla in- 
fiuenza della presentazione sull'andamento del parto, il fatto di averlo 





veduto terminarsi spontaneamente più spesso nelle presentazioni po-. 



























daliche (53.3 per cento) che non nelle cefaliche, suggerì allo stesso | 
Hohl (2) l’idea che la natura stessa indichi l’estrazione per i piedi, È 
come la più adatta, quando il forcipe, per essere troppo alta, grossa | 
e cedevole la testa, non possa venire applicato; ed anche fatta la 
puntura, o per essere il bacino ristretto, o per soverchia abbondanza | 
di acque, il rivolgimento riesca utile per il più sicuro e sollecito com- 
pimento del parto. fi 

Lo Chassinat (3), invece, in base alla sua esperienza, vorrebbe che 
il parto sia spesso ostacolato o difficoltato se si presentano le natiche 
anzichè la testa. Nei suoi casi infatti fra 21 presentazioni del vertice | 
si dovette ricorrere all'estrazione artificiale solamente 4 volte. Anche | 
nel miei casì di presentazione podalica, si dovette ricorrere al concor 
ostetrico 4 volte sopra 6 casi, mentre in 11 presentazioni di vertice, si | i 
dovette ricorrere all’estrazione artificiale solamente 4 volte. A questo È 
proposito si può osservare però che non regge il paragone fatto dal pre- | 
detto autore, poichè i casi appunto, in cui l’idrocefalia è più grave, sono — 
quelli precisamente in cui si ha maggiore tendenza alla produzione | | 
d’ una presentazione podalica. Per poter fare un confronto hisogne- 
rebbe paragonare dei casi in cui il vizio sia della stessa entità, e della 6 
stessa entità siano pure tutti i fattori del parto. N/A È 

Accanto ai casi in cui il parto avviene spontaneamente, non on sono — 


è 


rari quelli in cui esso impossibile e necessita ricorrere ad energici 
interventi. Questi interventi sono poi anche richiesti per il pericolo. 
che esiste in questi casi di un accidente sempre grave e temibile, 


quale è la rottura di utero. Essa si produce specialmente quando la 


(1) HogL, « Die geburten missgestaltenen todter, ecc. » Halle 1850, pag. 266. 

(2) HOHL, l. c., pag. 273, 280. 

(3) CHASSINAT. « De l’hydr ocephalie du foetus considerée comme obstacle è l’accouche 
ment.» Gaz. médical de Paris, 1864, pag. 560. 
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presentazione è cefalica; qualche volta quando è podalica, ed il suo 
meccanesimo è semplice. Già prima che si inizii il travaglio del parto 
_il segmento uterino inferiore può essere molto disteso dal volume 
enorme del cranio idrocefalico, cosicchè spesso già dopo un lavorìo 
di breve durata si verifica la rottura. Difatti le contrazioni incalzano, 
la testa non discende, il segmento inferiore si assottiglia, il cercine 
di contrazione risale, e così può venire in scena l’ accidente temuto 
 [Cuzzi (1), Schauta (2)]. 

La rottura d’utero non è un fatto molto infrequente, se si dà uno 


sguardo al seguente quadro statistico: 


Hohl . . . sopra 77 casi la vide 5 volte 

menuehardbi >» Udc» n.12 >» 

VITA AD ra HAR 4. >» 

e e set 16 
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Kormann. . » — è» » » » 


Questi dati infatti darebbero una percentuale del 17.79 per cento; 
cifra molto alta, e tale che giustifica il timore che si deve avere di 
tale accidente, nel parto degli idrocefali [Charpentier (3)]. 


x 


Tale accidente è molto più frequente nella pratica privata, spe- 
cialmente in luoghi discosti dai grandi centri, e si verifica ancora ai 
nostri giorni, quando chi assiste al parto non conosce in tempo la 
causa della distocia e quindi non interviene per liberare la partoriente, 
‘o si ostina a farlo con mezzi improprii. Nel 3.° dei miei casi, la donna 
era rimasta in travaglio di parto per più giorni, e liberata, morì in 
seguito a lacerazione dei fornici e fistola vescico vaginale. In un caso 
del Pollaillon (4), dopo infruttuose applicazioni di forcipe, si ricorse alla 
puntura del cranio, ma la gestante morì per lacerazione del segmento 
inferiore. In un caso del Maygrier (5), infine, con presentazione di podice, 
si ebbe lacerazione del segmento inferiore, ma la donna potè guarire. 


(1) Guzzi. Articolo « Gravidanza » in Enciclopedia medica del Vallardi, pag. 1073. 

(2) SCHAUTA, Op. c., pag. 595 e seg. 

(3) CHARPENTIER, l. c., pag. 544 e seg. 

(4) POLLAILLON. « fivatogio pour cause d’ HT RERGOO IRE fotale.» Archiv de tocologie, 1877, 
pag. 633. 

(9) MAYGRIER. «Foetus hidrocephal. » Archiv de tocologie, 1890, pag. 183. 
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Per ciò che riguarda la durata del travaglio del parto, dai ‘miei 


casì si può desumere che essa ordinariamente è più lunga del nor- 


male. Infatti 3 volte il travaglio durò più di 48 ore; 3 volte durò oltre. 
20 ore, e in altri 5 casi si ebbe lunghezza eccessiva di qualche pe-. 


riodo del parto. Generalmente i casi in cui il travaglio durò più di. 
18 ore provenivano dall’ esterno, ed in essi si erano fatti infruttuosi 
tentativi di estrazione. i 
Il peso dei feti, detratto il liquido endocranico nei craniotomizzati, 
una sola volta raggiunse 3000 grammi; 6 volte era superiore ai 2500. 
Delle madri una sola (caso 11.°) aveva bacino viziato, e cioè piatto 


con CV= 84 mm., ed il parto in questo caso si espletò col forcipe | 


su testa posteriore, avendosi avuta una presentazione podalica. 
Sulle anomalie del periodo dilatante del parto, molto frequenti ad 


avvenire nei casi di idrocefali notevoli, non posso che confermare | 
quanto scrissero tutti gli autori, considerando le storie dei parti che. 


io ho riferito più sopra. L’ inerzia uterina insorge molto spesso dopo 


un periodo di contrazioni energiche, ed essa non può essere vinta che | 


con mezzi che demoliscano la testa del feto. 
I fenomeni meccanici, invece, meritano di essere considerati nella 
affezione di cui mi occupo. | 


Nel primo e nel secondo grado di i arosefalio, stabiliti di Spiegel È 


si 


i 


berg, si può studiare come la natura da sola possa vincere gli ostacoli. 


che si oppongono alla espulsione del feto; nel terzo grado al contrario 


il parto si arresta, e non è che con grandi modificazioni indotte nella 


estremità cefalica del feto dall’ arte o dalla natura stessa, che il me- 

desimo può compiersi. DITTA 
Nella presentazione del vertice, quando la testa supera di poco io 

volume, normale, l’unica variante che si osserva nel meccanesimo: del. 


x 


parto 


tempo; ciò che si può compiere sotto valide contrazioni in grazia della i 
riducibilità maggiore che la testa possiede, data questa dalla sotti- 


primo tempo del parto, quindi, .si riducono per le ragioni citate i dia-- 


metri della testa fetale, e di essi specialmente i trasversi e gli antero — | 
posteriori, a scapito del longitudinali che si allungano oltre misura.‘ 
La testa così deformata, allungata a sanguinaccio, supera lo stretto su- | 
3 : | creo Va 


è una aumentata riduzione, e cioè una esagerazione del primo 





< 0 
gliezza delle ossa ‘craniche, dalla grande distanza che le separa le une — 
dalle altre, e dalla compressibilità del contenuto endocranico. Nel J 
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periore, ed obbedisce in seguito ai soliti movimenti propri del parto 


per il vertice. 

Nel secondo grado dell’ affezione, aumentando ancora la copia di 
liquido endoventricolare, e quindi corrispondentemente ‘il volume della 
testa, i fenomeni plastici devono ‘essere molto più accentuati, perchè 
il parto possa effettuarsi. I suoi diametri longitudinali crescono ancora. 


di più, aumenta la forma a budello dell’estremo cefalico, e qualche 


volta la sua parte. più bassa fu scambiata per il sacco delle acque 
tanto erano le ossa divaricate e sottili, mentre invece il vero sacco 
era rotto e le acque scolate. Non è raro in questi casi vedere delle 
anomalie nei diversi tempi del meccanesimo del parto. Qualche volta 
infatti fn vista la faccia rimanere indietro e liberarsi alla vulva tutta 
la testa prima dell’ appendice facciale [Charpentier (1)]. È facile spie- 


‘ garsì queste anomalie, perchè la testa resa informe dalle contrazioni 


e dalle resistenze opposte dalle vie pelviche, non pone in rapporto con 
queste ultime le parti che normalmente confronta e quindi gli effetti 
delle forze e delle resistenze incontrate si faranno risentire su parti 
diverse dalle ordinarie. 

Nella terza varietà, il parto spontaneo può aversi solo quando 
la rottura della calotta cranica fino all’esterno, o solo sulla sua parte 
ossea, diminuisca il volume della testa, ed allora il meccanesimo del 
parto è uguale a quello dei casi precedenti (osservazione 2.%). Nelle 


d presentazioni podaliche, a parità di condizioni il parto è più facile, 


come ho detto, perchè in questi casi, oltre alla solita riducibilità re- 


 lativa che si può avere nei diametri della testa, per la conformazione 


di quest’ ultima, si può contare anche sul vantaggio che si ha dall’es- 
sere avanti la parte più stretta del cono che rappresenta la testa fe- 
tale, e dalla libertà maggiore che ha essa di allungarsi verso la vuota 
cavità uterina. | | 

Prognosi. — La prognosi della idrocefalia congenita è grave tanto 
per il feto, come per la madre. Per il feto, oltre i pericoli inerenti 


alla malattia che lo affligge, vanno pure considerati quelli che si ri- 
feriscono al parto, sia esso spontaneo od artificiale. Riporterò qualche 


cifra che valga a dimostrare ciò. 


LI 


(1) CHARPENTIER, Op. cit., vol. 2.9, pag. 544 e seg. 


i ii e e pd eli a i et 
® ; PA pae L De ee ad i ne 





LE 000 


Nel parto spontaneo: 


41 feti morti prima o durante il parto. 
Chassinat 8 vissero meno di 4 mesi.. 
o un anno. 
2 meno di 2 anni. 
4 più di 2 anni. 


sopra 60 casi ebbe 


Negli interventi: 


I) 


Chassinat sopra 28 casi ebbe 28 feti nati morti 
Ouvrier PSE DITO > d'la » 
Herrgott  » 21 » 20° te » 


Nei miei casi 15 volte i feti nacquero morti, 3 sole volte vivi. Dei 
15 morti, 6 erano macerati, quindi morti parecchio tempo prima del 
parto, al quale non deve incolparsi la morte e :9 morirono poco prima 
o durante il parto, sia accidentalmente, sia in seguito ad atti operativi. 
Nove volte su questi 15 casi si dovette intervenire, e cioè: 3 volte col 
forcipe di cui una su testa posteriore; una volta con uncinazione degli 
inguini, e manovre necessarie per l’estrazione della testa, e 5 volte con 
puntura del cranio, forcipe, uncini, ecc. l 

Nei casi in cui il feto nacque vivo, si ebbe costantemente la pre- 
sentazione del vertice, ed il parto fu spontaneo. Non ho notizia sulla 
sorte ulteriore di questi bambini. % 


Da queste cifre si può desumere che solo nel parto ne sì 


possono avere dei feti vivi, mentre l’ intervento è quasi sempre fatale 


pel feto; solo il forcipe può salvarne qualcuno, Le presentazioni del- 
l'estremo pelvico aggravano ancora il pronostico sia per il fatto che 
d’ordinario in questi casi il vizio 


% 


è più accentuato, sia perchè le dif- — 


ficoltà al compimento del parto insorgono per lo più senza che si sia. | 
in precedenza fatta la diagnosi della malattia. Secondo lo Schauta (1), 


si avrebbe poi il fatto particolare che i gradi più alti dell’ affezione 
darebbero una prognosi migliore pel feto, di quelli 'di grado medio, e 
ciò per la maggiore accomodabilità del capo che nel primo caso rap- 
presenta una vescica molle, ripiena di liquido, mentre nei gradi medii 


(1) SCHAUTA. Op. cif., pag. 595 e seg. 
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‘ .le parti ossee del cranio hanno già notevolmente diminuita l’accomo- 
dalità del medesimo. Più che alla quantità del liquido endocranico, 
io credo si debba ciò riferire alla maggiore o minore ossificazione 
della teca craniana, dalla quale dipende direttamente la riducibilità 
della testa fetale. | 

Per la madre, infine, il pronostico è grave per l’allungamento del 
soprapparto, per gli interventi richiesti, e sopratutto per i pericoli della 


rottura d’ utero. Infatti : 


Hohl . . . sopra 77 casi ebbe 21 morti 
Pope 0600024 
Spielgelberg » 94 »  » 24 » 


Nei miei casi una sola volta si ebbe la morte della madre (caso 3.°), 
ed a proposito di questo caso disgraziato, fra i danni che possono de- 
rivare alla madre da questa ‘malattia fetale, mi piace osservare anche 
la possibilità della produzione di fistole vescico-vaginali. Ciò per la 
pressione a cui sono sottoposti i tessuti materni, quando non si inter- 
viene, ed il parto dura a lungo, e anche quando si interviene, special- 
mente se l'operatore si ostina nella applicazione di strumenti (forcipe, 
cefalotribo), che in questi casì è SLA, è spesso impossibile che 
riescano allo scopo. 

Nel caso 14.°, in cui il travaglio durò 22 ore circa, si ebbe pure 
puerperio febbrile, ma la donna passò a guarigione completa. Nei ri- 
manenti casi il puerperio fu perfettamente fisiologico. Riguardo alla 
influenza della presentazione sulla prognosi materna, qui avviene il 
contrario di ciò che abbiamo detto per il feto, e cioè sono più favo- 
revoli secondo il Cuzzi, il Braun, lo Schroeder ed il Veit (1) le pre- 
sentazioni podaliche, perchè in esse manca la DAIERATO distensione 
del segmento inferiore dell’ utero. 

Interventi. — Il Tarnier (2), a proposito degli interventi e della 
loro scelta nei casi di distocia per idrocefalo, dice che è difficile dare 
delle regole assolute, perchè (quasi ogni scrittore che ha riportato 
qualche osservazione, ha proposto un processo speciale, l’ indicazione 
del quale gli è stata fornita dai casi che ha avuto sotto gli occhi. Nes- 


(1) Opere citate. 
(2) TARNIER. « Des cas dans les-quels, etc., » pag. 193. 
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sun dubbio però che occorra aprire il cranio, ed evacuare .il liquido — 
per ridurre il volume della testa. Ma, mentre il Cancal (1), ottenne ciò | 
col dito introdotto nell’utero, penetrando direttamente nella fontanella - 
anteriore, e potè così terminare il parto, il più spesso si deve ricorrere 
all'uso di strumenti. Questi variano da una forbice comune, dallo sti- 
letto pungi-membrane, alle forbici dello Smellie, ad un trequarti, ed fi 
a qualunque strumento acuminato. 

Il Tarnier medesimo dà il consiglio di fare una semplice puntura |. 
e di attendere, potendo così il liquido fluire dal cranio, ed il feto con- a 
servare qualche debole speranza di. vita. È 

Quando il parto non proceda, anche dopo la puntura, fu consigliato . +0) 
ricorrere al forcipe, al cefalotribo, al cranioclaste, alle pinze OBRHIOLBA 
agli uncini. | 

Il Braun, lo Schroeder, il Veit ed il Cuzzi consigliano dopo la. i 
puntura il rivolgimento podalico, avendo riguardo al fatto già accen- | 
nato della prognosi essenzialmente migliore per la madre nella presen- 
tazione podalica. Ma, secondo lo Schauta (2), questo intervento non è — 
da consigliarsi in generale, se non quando, in seguito ad accurato 
esame, sia con sicurezza stabilito che il segmento uterino inferiore 
non ha ancora subìto un grado considerevole di distensione. In caso | 
contrario col rivolgimento potrebbe venire determinata la rottura del- — ; 
l’utero già imminente. Inoltre, il rivolgimento dopo la puntura non ae 
necessario, essendo alla nostra portata dei mezzi che debbono avere. 
la preferenza. , | 

Il Porro (3) scrive che diagnosticata una racgolta licuida dara cranio 
del feto, nostra prima cura deve essere quella di risparmiare gravi 
sofferenze alla madre, ossia non farle correre rischio di vita o di gas 
lute per un nascente in condizioni patologiche e difficilmente o sempre 
miseramente conservabile. Quando però sia possibile di estrarne il feto — 
non mutilato, senza compromettere il benessere della genitrice, è sicuro È 
che il compito nostro sarà più perfetto o almeno più completo. Per È. 
riuscire ‘a ciò, consiglia nelle presentazioni della pelvi di esercitare le 
trazioni con movimenti di lateralità e dall’avanti all'indietro, onde mo- — 
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(1) Cancat. Citato da Tarnier, pag. 195. i L. y \ 

(2) SCHAUTA, loco cit. So 
(3) PoRRO. « Idrocefalo. » Gazzetta medica tombarda, 1874, pag. 1-2-3. sur + #0. DI ag 
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dellare la testa al canale pelvico, ed allo scopo di favorire 1’ espari- 


sione del liquido nei punti non giacenti sotto la compressione del cer- 
chio pelvico, allungando la cavità che lo racchiude e facilitando in tal 
modo lo scopo prefisso.. 

Un altro consiglio molto saggio del Porro, è quello di esercitare 
le trazioni durante le pause, perchè essendo allora le pareti uterine 
flaccide e non teso il cranio, questo mercè le trazioni potrà allungarsi 


verticalmente, restringersi, ed attraversare il cerchio che gli. contra- 


stava il passaggio durante la contrazione. 

Tutti i mezzi enumerati possono riuscire allo scopo prefisso, ma 
qualche volta si sono anche mostrati inefficaci. 

Il forcipe, per esempio, non deve essere raccomandato, benchè 
qualche volta si sia con esso potuto terminare felicemente il parto; 
e ciò tanto a testa integra, quanto a testa preventivamente punta e 
vuotata del liquido endocranico. Le ragioni di ciò sono ovvie. A testa 
integra, anche se si riesce a portare in sito le branche dello strumento, 
e per il grande volume della testa che non permette di avvicinare i 
manici, e per la cedevolezza e nessuna sua consistenza, il forcipe lascia 
facilmente la presa, con grave danno delle parti molli materne. Oltre 
a ciò, qualche volta, non si riesce a portare in posto lo strumento, e 
ciò oltre che per il fatto che la testa sitrova molto in alto, anche per 
un’altra causa, già segnalata dall’Arnould (1), e cioè per la speciale 
conformazione della testa medesima. Questa, infatti, sappiamo che nei 
gradi notevoli della idrocefalia, in conseguenza delle contrazioni ute- 
rine, acquista la forma di una sfera che poggia con una sua limitata 
circonferenza sul ciglio dello stretto superiore. Il morso delle branche 
del forcipe in questi casi non può essere diretto che con difficoltà in 


modo da superare la grande circonferenza della testa fetale, ma si 


impunta facilmente battendo contro quella parte di circonferenza che 
deborda dalla bocca uterina, senza che il seno dello strumento possa 
così abbracciare la parte presentata. Qualche volta, anzi, la circonfe- 
renza massima della testa è tanto grande ed elevata, che neppure la 
mano sì può portare in giusta posizione per potervi far scivolare sopra 
le branche dello strumento, come avvenne in un caso al Dechamps (2), 





(1) ARNOULD. « Monstre hydrocephale. » Archives de tocologie, 1894, pag. 151. 
(2) DESCRAMPS. « Accouchement difficile dans, etc. » Arch. de tocol., 1880, pag. 46. 


Annali di Ostetricia, ece, Anno XXII, N 11, 
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Quando la testa è perforata, poi, essa male si presta ad essere 


x 


estratta col forcipe, per ragioni che è inutile ripetere, ed in questi 
casì è meglio ricorrere al cranioclaste, se la testa precede, o alle tra- 
zioni manuali sul tronco quando essa è posteriore. 

Le stesse ragioni dette pel forcipe, valgono pure pel i ralontibo, 
che qualche volta riuscì ad estrarre il feto, ma che qualche altra si 


mostrò pure disadatto [Roger (1)]. 


Il prof. Pantaleo (2) in un caso, dopo avere punto il cranio, ricorse 


ad una delle branche del forcipe che adoperò come leva, ed ottenne 
con essa il compimento del parto. 
Nei casi di presentazione podalica, in cui la distocia avviene nel- 
l’ultimo tempo del parto, è diversa la condotta da seguirsi. Falliti i 
mezzi ordinarii di estrazione della testa posteriore, anche in questi 
casì sì volle usare il forcipe, che può anche non riuscire allo scopo, 
ma è ancora la puntura con evacuazione del liquido dalla cavità cra- 
nica, il mezzo che dà i migliori risultati. 
Altro mezzo usato con successo, qualunque sia la presentazione, 
quando dopo la puntura la testa non uscisse, è l’uncino acuto od ottuso, 
consigliati da varii autori. Ma anche all’uso di questi strumenti furono 
fatti degli appunti, e qualche volta con essi non si raggiunse lo scopo. 


In un caso, per esempio, illustrato dal Mori (3) dopo praticata la pun-. 
tura del cranio si tentò l’estrazione del medesimo cogli uncini, ma 


senza risultato, ed a questo proposito l’autore giustamente osserva che 
l’uncino smusso richiede prima di ogni altra cosa, per essere applicato, 
che la parte presentata si presti alla sua applicazione, ossia pretende 
in un certo modo la via già fatta. Riesce bene nell’inguine, sul po- 
plite, per la speciale conformazione di queste regioni, ma non sulla 
testa idrocefalica; meglio riesce l’acuto, ma bisogna sempre ricordare 
che esso richiede mano molto abile, perchè non riesca nocivo per la 
madre. Nel suo caso il Mori terminò il parto col basioclaste del Frascani. 

In alcuni casi si è finalmente costretti, falliti gli altri mezzi, a ri- 


correre alla embriotomia, che anche dal Chiara (4) fu giudicato inter- 


4 


(1) RogER., « Distocie produite par une énorme hydrocéphalie. » Gaz. Hòp., 1884. 
(2) PIAZZA MARIO. « Rendiconto della Clinica ostetrica di Palermo, » 1856, pag. 29. 
(3) MorI. « Embriotomia in feto idrocefalico. » Rivista di ost. e ginec., 1890, pag. 403 e seg. 


(4) CHIARA, « Collezione di letture sulla medicina. » Vallardi, vol. I, pag. 126. 
| 
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Vento non raro nella idrocefalia. Le sue indicazioni sono specialmente 
date dal dovere liberare prontamente la donna per evitare qualche 
grave accidente che minaccia, e quando la testa per notevole ossifica- 
zione, non si afflosci dopo la puntura. 

La puntura del cranio fu eseguita in varia sede, a seconda della 
‘parte accessibile nelle varie presentazioni. Così fu scelto l’angolo della 
sutura lamobdoidea, una delle fontanelle laterali, il palato, la: cavità 
orbitaria, ecc. Van Huevel (1) secondo alcuni, Lacroix secondo altri, 
propose di evacuare il liquido dell’idrocefalo attraverso il canale ver- 
tebrale nelle presentazioni podaliche. Il Tarnier pare sia stato il primo 
a mettere in pratica questo processo: egli tagliò con bistorì la colonna 
vertebrale, e attraverso l’orificio superiore beante del canale rachidico, 
spinse una sonda canalizzata. 

Questo metodo fu usato con successo da altri [Maygrier (2)] dopo 
di lui, ma non mancarono pure gli insuccessi, e fra gli altri ricorderò 
il caso pubblicato dallo Qui {3), che dovette ricorrere alla puntura della 
volta palatina. 

Riguardo al modo di evacuare il liquido contenuto nel cranio, ri- 
corderò infine come curiosità, il caso del Bonnaire (4), in cui essa fu 
eseguita col Potain, metodo questo lodato dal Gugniot perchè molto 
più semplice e meno pericoloso della craniotomia, secondo questo 
autore. i 

Ed ora che ho tratteggiato le diverse opinioni degli autori, sugli 
interventi da praticarsi nei casi di distocia per idrocefalia, terminerò 
con qualche osservazione sugli interventi ai quali si ricorse nei casi 
da me raccolti, e sul loro risultato. i 

Il forcipe fu tentato. cinque volte: tre volte in presentazione di 
vertice (casi 3.°, 10.°, 14.°), e due volte su testa posteriore (casi 11.9, 
15.°). In tre di questi casi (3.9, 10.9, 11.9), si ottenne lo scopo deside- 
rato, ma negli altri dae casi (14.°, 15.°) l’applicazione dello strumento 
fu infruttuosa, e si dovette ricorrere a mezzi più energici. 

La puntura del cranio idrocefalico fu eseguita in quattro casi, e 


SERIO 





+ (1) CHARPENTIER, Op. cit., vol. II, pag. 549. 

(2) MAYGRIER. « Fcetus hydrocephale. » Arch. de tocol., 1890, pag. 183. 

(3) Our. « Un cas d’hydrocephalie. » Arch. de tocol., 1891, pag. 617. 

(4) BONNAIRE. Società ostetrica e ginecologica di Parigi, seduta 11 Gennaio 1894, 
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precisamente due volte con presentazione di vertice (casi 12.0, 14.0), 
penetrando collo strumento acuminato attraverso uno dei parietali; una. 
volta con presentazione podalica (caso 18.°), penetrando nel cranio per | 
la cavità orbitaria; ed una volta, con presentazione di spalla (caso 17.9), 
dopo operato il rivolgimento classico. In tutti questi casi la testa idro- 
‘cefalica fu espulsa spontaneamente dopo praticato l’intervento su men- 
zionato. 

Una volta (caso 15.°) la testa posteriore al tronco fu estratta me-. 
diante la uncinazione digitale delle arcate sopraorbitarie. 

In altri casi si dovette intervenire, ma tralascio di parlarne sia 
per la poca entità dell’atto operativo eseguito, sia per essere esso ri- 
chiesto non dall’affezione di cui m’occupo, ma dalle complicazioni che. 
spesso la accompagnano. 


"i: 

Chiudendo questo mio modesto lavoro, compio il dovere di ester 
nare pubblicamente i miei più vivi sentimenti di gratitudine al chia- 
rissimo professor Mangiagalli, il quale, oltre all’ avermi suggerito il i 
tema, ed all’avere messo a mia completa disposizione il materiale cli- 
nico, volle pure, con delicato pensiero, permettere che io continuassì, 


questo studio intrapreso nella Clinica ostetrico-ginecologica da lui. 
diretta. 9 
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. Istituto Ostetrico-GInecologico della R. Università di Pisa 


diretto dal Prof. Ermanno Pinzani 


Sulla composizione chimica della placenta e del sangue fetale 


NEL MOMENTO DEL PARTO. 
NOTA SECONDA 


CONTENUTO DI NUCLEONE 


PEL 
Dott. PASQUALE SFAMENI 


Aiuto. 


Il nucleone, scoperto primieramente dal Siegfried (1) nei muscoli, 
è stato ritrovato di poi in diversi altri tessuti organici. Dagli studi di 
Balke e Ide (2) risulta infatti, che il nucleone si trova, come compo- 
nente normale, nel fegato, nel rene e nel cuore. 

Lo stesso Siegfried (3) dimostrò per primo, che anche nel latte di 
vacca si trova nucleone, che però non è completamente identico, ma 
molto simile, a quello dei muscoli. Il Wittmaak (4) in seguito con ri- 
cerche più estese, confermò l’esistenza di nucleone nel latte di vacca 
e dimostrò altresì che esso è contenuto anche nel latte di capra e in 
quello di donna. 


«Ta 


x 


Per quello ch’io sappia, finora non è stata eseguita alcuna espe- 


rienza a fine di dimostrare se nel sangue, sia del feto come dell’adulto, 
esista nucleone. 


(1) StEGFRIED M. « Ueber eine neue stickstoffhaltige Sàure der Muskeln. » B. d. k., sich. 
Ges. d., Wiss. z. Leipzig, 1893, pag. 485. 

(2) BALKE u..IDE. « Quantitative Bestimmung der Phosphorfleischsàure. » Zeitschr. phy- 
siol. Ch., BA. XXI, pag. 380, 1896. 

(3) SiecFRIED M. « Ueber Fleischsàure. » — Du Bois-Reymond's Arch. f. Physiol., 1894, 
pag. 401-418, i 

(4) WITTMAAK K. « Ueber den Nucleongehalt der Kuh-Frauen-und Ziegen milch, » Hoppe- 

Seyler’s Zeitschr., 1396-97, XXIL pag. 567. 
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Nella mia nota (1) precedente feci notare che la placenta non aveva. 


mai formato fino allora oggetto di studio per riguardo alla sua com- 
posizione chimica. Sei mesi circa dopo la pubblicazione di quella nota, 
vennero comunicate all'Accademia dei Lincei due note del Grandis (2). 
sullo stesso argomento, dove l’A. conferma i fatti contenuti nella mia 
prima pubblicazione ed altri nuovi ne aggiunge. Il Grandis però si oc-. 
cupa esclusivamente della composizione della placenta, e non esegue. 
nello stesso tempo le ricerche sul sangue fetale. i 

Mi compiaccio di questa quasi coincidenza nell’imprendere a stu» 
diare lo stesso soggetto da parte mia e del Grandis. Per conto mio stimo. 
conveniente continuare le ricerche sulla placenta e sul sense fetale 
contemporaneamente, come promisi. , | 3 

Nella seconda delle sue note il Grandis dice di avere constatato la 


presenza di notevole quantità di acido fosfocarnico nella placenta, ma' 


‘Ho creduto interessante intraprendere ora lo studio del nucleone 
}) 


; 3 
non ne riferisce i risultati. | 
tanto nel tessuto placentare quanto nel sangue fetale, sia perchè quasto 

; 


argomento fa parte del compito che mi sono proposto, quello cioè di 





completare le ricerche sulla composizione chimica della placenta e 
del sangue fetale, sia perchè l’argomento presenta un interesse spe- 












ciale per la biologia. 9 


é 


sa 


Per determinare quantitativamente il nucleone nel tessuto placen- 
tare e nel sangue fetale ho seguìto il metodo di Balke e Ide (3), come. 
quello più semplice e che risponde perfettamente per la ricerca del 
nucleone nei diversi tessuti organici. Però sono stato obbligato a portare 


c 


qualche piccola modificazione nel procedimento, poichè nell’ eseguire 
queste esperienze, ho incontrato non lievi difficoltà, alle quali ho do- 


(1) SFAMENI P. « Sulla composizione chimica della placenta e del sangue fetale nel mo 
mento del parto. Nota prima. » Annali di ostetricia e ginecologia, N. 11, 1899. È 
(2) GRANDIS V. « Studî sulla composizione della placenta. Nota I: Componenti solidi. 6 
liquidi, sostanze organiche, materie estrattive ed albuminose della placenta. — Nota II: Lai 
composizione delle ceneri della placenta. » Rendiconti della ‘R. Accademia dei Lincei. CI. 
scienze fis., mat. e nat., vol. IX, serie 5,* LRIADERDE Li 1900, pag, 170 e 262. i 
(3) BALKE u. IDE, loco ci 
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vuto rimediare per via di assai prove e riproye. Accennerò a queste pic- 
cole modificazioni del metodo, quando parlerò del modo come sono 
state condotte le ricerche sia sul sangue fetale sia sulla placenta, 


SANGUE FETALE. 


La corrente sanguigna viene intercettata presso l’estremo fetale 
del cordone subito dopo la nascita del feto, senza dar tempo a questo 
di respirare. Dapprima, per far presto, si comprime colle dita il fu! 
nicolo nel punto indicato, poscia vi si applica una pinzetta di Kocher. 

Le secondine espulse vengono raccolte in una capsula di vetro e 
pesate. 

Si sospende colle mani la placenta tenendola colla faccia fetale 
rivolta all’ingiù, in modo che il cordone venga a cadere perpendico- 
larmente al suolo. Si recide colle forbici il funicolo sopra il punto in 
cui era stata applicata la pinzetta di Kocher, e il sangue che ne esce 
viene raccolto in una bottiglia di Erlenmeyer (della capacità di un 
litro e mezzo circa) conteriente una certa quantità di acqua distillata. 
Il recipiente insieme coll’acqua contenuta è stato in antecedenza pe- 
sato esattamente. Raccolto tutto il sangue, si pesa di nuovo la boccia: la 
‘differenza fra le due pesate rappresenta la quantità di sangue ricavato. 

È necessario raccogliere il sangue in un recipiente che contenga 
acqua, perchè se si raccoglie in un vaso asciutto (nel tempo che oc- 
corre per raccoglierlo e poi per pesarlo), il più delle volte coagula, ed 
allora, aggiungendovi l’acqua, il sangue non si scioglie completamente, 
ma in massima parte resta sospeso sotto forma di piccoli grumi. 

La quantità di sangue che si ottiene dal cordone ombelicale, pro- 
cedendo nel modo descritto, varia da un caso all’altro. In media, nelle 
presenti ricerche, se ne sono ottenuti gr. 82, con un massimo di gr. 125 
e un minimo di gr. 50. 

Lo Scherenziss (1) dice che la quantità di sangue ricavabile dal fu- 
nicolo ombelicale varia colla durata del periodo espulsivo. Riconosco 
che questo coefficiente ha un certo valore, ma credo tuttavia che ab- 
biano maggiore importanza altri fattori: influisce prima di tutto la lun- 


(1) SCHERENZISS D. « ——ersuchungen uber das fostale Blut in Moment der Geburt.» Inau. 
Diss., Dorpat, 1888, I i 
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ghezza del funicolo; è ovvio difatti comprendere che quanto più lungo è 


il cordone ombelicale, tanto maggiore sarà la qnantità di sangue inter-. 


cettato nei suoi vasi al momento in cui il feto viene alla luce. Mi sono 
accorto inoltre che quando i feti sono molto sviluppati, si ricava una 
| quantità di sangue maggiore che non quando si tratta di feti piccoli. 
Però, a mio avviso, questo fatto deve riferirsi allo sviluppo della pla- 
centa rispettivamente maggiore nei primi, che nei secondi, come risulta 
nelle mie esperienze (vedi tabella II). 

Trattandosi di un tessuto liquido era impossibile fare i tre estratti, 


come si pratica, secondo il metodo di Balke e Ide, coi tessuti solidi, 
e perciò procedetti nel seguente modo: conosciuta la quantità del | 


sangue, si aggiunge nella bottiglia, contenente la miscela, altra ac- 
qua distillata, fino a diluire il sangue complessivamente di 8-10 volte 
il suo peso. Poscia si agita con cautela la bottiglia in modo da avere 


un miscuglio omogeneo e si mette in un bagno-maria freddo: si riscada |. 
lentamente fino a portare l’acqua del bagno-maria alla ebollizione. In 


questo modo coagulano in massima parte le sostanze albuminose. Si 


toglie dal bagno-maria la bottiglia di Erlenmeyer e si travasa il suo | 


contenuto in una capsula di porcellana, avendo cura di lavare bene la 
bottiglia e di versare il liquido di lavatura nella capsula. Si porta questa 


alla fiamma diretta e si scalda fino alla bollitura il liquido in essa rac-. DÈ 


colto. Così si completa la coagulazione delle sostanze albuminose. 


Se il sangue diluito con acqua si mette fin dal principio nella cap- 
sula di porcellana e si porta alla fiamma diretta fino alla ebollizione, i 3 


come feci le prime volte, si ottiene un liquido denso, di colore scuro, 
che difficilmente può essere filtrato. 


Precipitate le sostanze albuminose colla bollitura, a voler seguire , 


rigorosamente il metodo di Balke e Ide, si sarebbe dovuto lasciar raf- 


freddare il liquido e quindi filtrare. Ma così facendo, sì ottiene un fil- i 
trato quasi sempre torbido, per la presenza di una grande quantità di ; 


fosfati. Per ovviare a ciò procedetti nel modo seguente: accertato che 
il liquido dava reazione neutra, provai ad aggiungere nella capsula di 


porcellana, durante la bollitura, 20 o 30 cme. di una soluzione di clo- | 
ruro di calcio al 20 0f0, soluzione usata da Balke e Ide per la preci- 
pitazione dei fosfati. Si forma allora un precipitato a grossi fiocchi. 
scuricci e il liquido diviene affatto limpido. Si lascia fr e 


quindi si filtra, 
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Sul filtrato, ch’ è limpidissimo e dà reazione neutra, vengono ese- 
guite le principali reazioni (solfato di ammonio, acido acetico e fer- 
rocianuro potassico, ecc.), capaci di svelare anche quantità minime di 
sostanze albuminose, che eventualmente non fossero precipitate colla 
bollitura. Queste prove sono state sempre negative. Oltre a ciò non fu 
mai omesso di fare una indagine onde verificare se mediante l'aggiunta 
del cloruro di calcio tutti i fosfati erano precipitati. A tal fine si prende 
un po’ del filtrato in un tubo da saggio e vi si aggiunge N H° e clo- 
ruro di calcio. Anche per questa prova si ottenne costantemente risul- 
tato negativo. 

Accertato che nè sostanze albuminose, nè fosfati sono contenuti 
nel filtrato, e tenendo conto che esso ha reazione neutra, si procede 
senz'altro alla precipitazione dell'acido carnico, mediante l'aggiunta di 
una soluzione di cloruro ferrico all’1 010. Però debbo notare che durante 
questo procedimento non mi limitai ad aggiungere soluzione ferrica 
fino ad avere la reazione rossa col rodanato di potassio, come consi- 
gliano Balke e Ide (1), ma ne aggiunsi sempre in eccesso come faceva 
Wittmaak (2) per la determinazione del nucleone nel latte. 

Sì riscalda poi il liquido fino alla ebollizione, si neutralizza con 
ammoniaca, si lascia cuocere ancora per due minuti e si toglie dalla 
fiamma. i | 

Il precipitato ottenuto viene lavato per decantazione fino a che il 
liquido di lavatura non dia più la reazione dei cloruri. Questa opera- 
zione dev'essere eseguita con grande attenzione, poichè la presenza 
«di quantità anche minime di cloruri è sorgente di errore, in quanto 
che si ha per risultato una quantità di azoto maggiore di quella che 
realmente contiene la carniferrina. 

Il precipitato privo di cloruri, viene raccolto sopra un filtro già sec- 
cato alla stufa e pesato esattamente; si lava con alcool, poi con etere; 
si secca alla stufa a 105° e, dopo raffreddamento, si pesa fino ad avere 
peso invariabile. 

‘In una quantità di precipitato pesata esattamente si determina 
l’azoto secondo Kjeldhal. Dalla quantità di azoto, per mezzo del calcolo, 
si determina il nucleone. 


(1) BALKE u. IDE, loco cit. 
(2) WITTMAAK, loco cit. 
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PLACENTA. 


Si recide il funicolo al punto d’inserzione di esso sulla placenta, | 
si tagliano le membrane rasentando il margine placentare e si asporta 
la membrana amniotica dalla faccia fetale. Si tolgono con molta cura 
i piccoli grumi di sangue che si trovano sulla faccia uterina, special» 
mente nei solchi che dividono i cotiledoni e premendo moderatamente 


x 


è possibile il sangue fetale dai 


la 


sulla placenta, si fa uscire quanto più 
vasi ombelicali recisi. 
. Pulita così la placenta, si mette in un tritacarne, dove rapida-. 
mente viene ridotta in fine poltiglia. Se ne prende una data quantità. 
che si pesa esattamente e su questa si eseguono tutte le manipolazioni» | 
suggerite da Balke e Ide per i diversi tessuti organici. 
I tre estratti acquosi riuniti si portano alla bollitura per precipi- | 
tare le sostanze albuminose. Se, dopo raffreddamento, si filtra, si ot- 
tiene un liquido fortemente torbido per la presenza di molti fosfati. Ho 
pensato perciò di precipitare i fosfati, durante la ebollizione per coa- 
gulare le sostanze albuminose, mediante l’aggiunta di cloruro di calcio. 
Filtrando, previo raffreddamento, si ottiene ora un liquido limpidissimo, ; 
che ha, come prima, reazione neutra. 18 
Sopra di esso si eseguono le prove per accertarsi che non contenga | 
traccia di sostanze albuminose, nè di fosfati. È 
L’ulteriore procedimento per ottenere la carniferrina e per deter-. 
minare da essa il nucleone, non varia punto da QUeLo dERopio pel 
sangue, 4 


Riconosco che tanto queste ricerche, quanto quelle esposte nella. 
nota precedente (1), presentano il difetto di riferirsi all’analisi del sangue. 
in massa; si sa infatti che in tal caso i risultati non sono così completi , 
come quelli che si ottengono analizzando separatamente il plasma e 
corpuscoli sanguigni. Però bisogna considerare che per fare queste ; 
analisi distinte è necessaria una a quantità di sangue piuttosto rilevante, 


(1) SFAMENI, P., loco cit. 
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che è difficile ottenere dal cordone ombelicale: ad ogni modo mi ri- 
serbo di colmare questa lacuna in seguito con nuove ricerche. 


Esperienza I. — S. G. A., di anni 36, coniugata, tessitrice, ottipara. 
Gravidanza normale. Parto a termine, fisiologico: durata del travaglio 
ore 6,15. Feto vivo, maschio, pesa gr. 3000. 

. Peso della placenta gr. 405. Peso totale delle secondine gr. 685. 


Lunghezza del cordone cm. 52. Placenta marginata; qualche piccolis- 


simo punto di concrezione calcarea sulla faccia materna. 
. Gr. 375 di poltiglia della placenta danno gr. 3,8030 di carniferrina. 
Gr. 2,2912 di carniferrina danno gr. 0,0448 di azoto. | 
‘Gr. 95 di sangue fetale danno gr. 1,4572 di carniferrina. Gr. 1,3222 


di carniferrina danno gr. 0,0336 di azoto. 


Esperienza II. — M. S. O., di anni 18, coniugata, tessitrice, primi- 
para. Gravidanza normale. Parto a termine, fisiologico: durata del tra- 


| vaglio ore 21,30. Feto vivo, femmina, pesa gr. 2595. 


Peso della placenta gr. 345. Peso totale delle secondine gr. 550. 
Lunghezza del cordone cm. 35. Annessi normali. 

Gr. 330 di poltiglia della placenta danno g. 3,5642 di carniferrina. 
Gr. 1,1982 di carniferrina danno gr. 0,0189 di azoto. 

Gr. 65 di sangue fetale danno gr. 1,7232 di carniferrina. Gr. 0.8668 


. di carniferrina danno g. 0,01225 di azoto. 


Esperienza III — C. B. V., di anni 39, coniugata, tessitrice, terzi- 
para. Gravidanza normale. Parto a termine: rottura precoce delle 
membrane: durata del. travaglio ore 8,30. Feto vivo, maschio, pesa 


gr. 2965. 


Peso della placenta gr. 345. Peso totale delle secondine gr. 670. 
Lunghezza del cordone cm. 48. Annessi normali. 

Gr. 325 di poltiglia della placenta danno gr. 3,0670 di carniferrina. 
Gr. 0.9104 di carniferrina danno gr. 0,01855 di azoto. 

Gr. 58 di sangue fetale danno gr. 1,6798 di carniferrina. Gr. 1,4158 
di carniferrina danno gr. 0,0154 di azoto. 


Esperienza IV. — D. P. G. Z., di anni 39, coniugata, tessitrice, 
quartipara. Gravidanza complicata a bronchite cronica non tubercolare. 
Parto a termine; inerzia in periodo espulsivo, sofferenza fetale; appli- 
cazione di forcipe al piano perineale: durata del VIRUS ore 13,40. 
Feto vivo, maschio, pesa gr. 3575. 

Peso della placenta gr. 440. Peso totale delle: secondine gr. 770. 


. Lunghezza del cordone cm. 88. Liquido amniotico verdastro. 


Gr. 380 di poltiglia della placenta danno gr. 3,6038 di carniferrina, 
Gr. 1,5252 di carniferrina danno gr. 0,0329 di azoto, 
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Gr. 125 di sangue fetale danno gr. 2,3690 di carniferrina. Gr. 1,4624 
di carniferrina danno gr. 0,02765 di azoto. 


Esperienza V. — G. L. F., di anni 29, coniugata, seggiolaia, terzi. 
para. Gravidanza normale. di a termine, fisiologico: durata del 
travaglio ore 19,20. Feto vivo, femmina, pesa gr. 2960. 

Peso della placenta gr. 425. Peso totale, delle secondine gr. 620. 
Lunghezza del cordone cm. 37. Annessi normali. 

Gr. 380 di poltiglia della placenta danno gr. 2,8732 di carniferrina. 
Gr. 1,6042 di carniferrina danno gr. 0,0385 di azoto. 

Gr. 50 di sangue fetale danno gr. 1,2908 di carniferrina. Gr. 1,1708 
di carniferrina danno gr. 0,0147 di azoto. 


Esperienza VI. — G. F. E., di anni 37, vedova, tessitrice, terzipara. 


Gravidanza normale. Parto a termine, fisiologico: durata del travaglio 


ore 4,10. Feto vivo, maschio, pesa gr. 3730. 

Peso della placenta gr. 370. Peso totale delle secondine or. 715. 
Lunghezza del cordone cm. 58. Annessi normali. 

Gr. 200 di poltiglia della placenta danno gr. 3,5320 di debitoria 
Gr. 2,0942 di carniferrina danno gr. 0,02625 di azoto. 

Gr. 115 di sangue fetale danno gr. 2,2518 di carniferrina. Gr, 1,0342 
di carniferrina danno gr. 0,01645 di azoto. 


Esperienza VII. — T. G. I., di anni 27, coniugata, tessitrice, secon- 
dipara. Gravidanza normale. Parto a termine; rottura prematura delle 


membrane; durata del travaglio ore 3. Feto vivo, femmina, pesa 


gr. 2950. 
Peso della placenta gr. 365. Peso totale delle secondine gr. 525. 
Lunghezza del cordone cm. 40. Liquido amniotico verdastro. 


Gr. 200 di poltiglia della placenta danno gr. 3,1216 di carnifer- 


rina, Gr. 1,5442 di carniferrina danno gr. 0,0175 di azoto. 


Gr. 50 di sangue fetale danno gr. 1,2902 di carniferrina, Gr. 0,5794 d 


di carniferrina danno gr. 0,0077 di azoto. 


Esperienza VILE LS GWD.Sl,, dois ap) coniugata, bracciante, 
settipara. Gravidanza normale. Parto a a fisiologico: durata del 


travaglio ore 18. Feto vivo, femmina, pesa gr. 3465. 
Peso della placenta gr. 370, Peso totale delle secondine gr. 635. 


Lunghezza del cordone cm. 40. Piccoli noduli, bianchi, supe 


sulla faccia fetale della placenta. 
Gr. 200 di poltiglia della placenta danno gr. 3,0982 di carnifer- 
rina. Gr. 0,5882 di carniferrina danno gr. 0,00805 di azoto. 


Gr. 75 di sangue fetale danno gr. 2.3806 di carniferrina. Gr. 1 ,1670. dI 


di carniferrina danno gr. 0,01159 di azoto. 


i 
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Hispoxienzo IX. — G. L. I, di anni 38, coniugata, tessitrice, undi- 
cipara. Gravidanza normale. Lai a termine, fisiologico: durata del 
travaglio ore 8. Feto vivo, maschio, pesa gr. 3775. 

Peso della placenta gr. 460. Peso totale delle secondine gr. 875. 
Lunghezza del cordone cm. 46. Qualche piccolo nodulo, bianco, duro; 
superficiale sulla faccia fetale della placenta. 

Gr. 200 di poltiglia della placenta danno gr. 2,9804 di carniferrina. 
Gr. 0,8334 di carniferrina danno gr. 0,00945 di azoto. 

Gr. 80 di sangue fetale danno gr. 2,0794 di carniferrina. Gr. 1,1672 
di carniferrina danno gr. 0,01295 di azoto. 


Esperienza 4. — A. B. A., di anni 86, nia tessitrice, quarti». 
para. Gravidanza normale. DUO a termine, fisiologico: durata del 
travaglio ore 4. Feto vivo, maschio, pesa gr. 2600. 

Peso della placenta gr. 315. Peso totale delle secondine gr. 515, 
Lunghezza del cordone cm. 36. Esiste qualche punto di concrezione 
calcarea sulla faccia uterina della placenta. 

Gr. 200 di poltiglia della placenta danno gr. 1,9144 di carniferrina. 
Gr. 1,0672 di carniferrina danno gr. 0,0175 di azoto. 

Gr. 59 di sangue fetale danno gr. 1,3604 di carniferrina. Gr. 0,8812 
di carniferrina danno gr. 0,0126 di azoto. 


Esperienza Sap E., di anni 21, nubile, tessitrice, primipara. 
Gravidanza normale. Parto a termine, fisiologico: durata del travaglio 
ore 12,30. Feto vivo, maschio, pesa gr. 3450. 

Peso della placenta. gr. 395. Peso totale delle secondine gr. 780. 
Lunghezza del cordone cm. 70. Annessi normali. 

Gr. 200 di poltiglia della placenta danno gr. 1,6364 di carniferrina. 
Gr. 0,8708 «di carniferrina danno gr. 0,0189 di azoto. 

Gr. 83 di sangue fetale danno gr. 2,6482 di carniferrina, Gr. 1,3540 
di carniferrina danno gr. 0, 0140 di azoto. 


Esperienza XII. — v. P. M., di anni 23, coniugata, impagliatrice 
di fiaschi, secondipara. Gravidanza normale. Parto a termine, fisiolo- 
gico: durata del travaglio ore 3. Feto vivo, femmina, pesa gr. 3395. 

Peso della placenta gr. 510. Peso totale delle secondine gr. 810. 
Lunghezza del cordone cm. 48. Annessi normali. 

Gr. 200 di poltiglia della placenta danno gr. 1,6262 di carnifer- 
rina. Gr. 0,9708 di carniferrina danno gr. 0,0210 di azoto. 

Gr. 77 di sangue fetale danno gr. 2,0304 di carniferrina. Gr. 0,7996 
di carniferrina danno gr. 0,01015 di azoto. 


Esperienza XIII. — R. B. M., di anni 86, coniugata, tessitrice, tre- 
| dicipara. Gravidanza normale. Parto a termine, fisiologico: durata del 
travaglio ore 9. Feto vivo, femmina, pesa gr. 3910. 
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Peso della placenta gr. 320. Peso totale delle secondine gr. 685. 
Lunghezza del cordone cm. 92. Qualche piccolo nodulo bianco, duro 
sulla faccia fetale della placenta, sulla faccia materna zone estese di 
concrezioni calcaree. 

Gr. 200 di poltiglia della placenta danno gr. 1,9368 di carnifer- 
rina. Gr. 1,0942 di carniferrina danno gr. 0,0182 di azoto. 

Gr. 110 di sangue fetale danno gr. 3,1728 di carniferrina. Gr. 1 ,7590 
di carniferrina danno gr. 0,0196 di azoto. 


Esperienza XIV. — C. C. I., di anni 18, coniugata, attendente a 
casa, primipara. Gravidanza normale. Parto a termine; resistenza delle 
parti molli, sofferenza fetale: applicazione di forcipe allo stretto infe- 
riore: durata del travaglio ore 48. Feto vivo, maschio, pesa gr. 3240. 


Peso della placenta gr. 449. Peso totale delle secondine gr. 750.. 
i Lunghezza del cordone cm. 50. Piccoli noduli duri, superficiali: sulla 


faccia fetale della placenta: concrezione calcarea poco accentuata sulla 
faccia materna. 

Gr. 200 di poltiglia della placenta danno gr. 1,8194 di carnifer- 
rina. Gr. 1,0398 di carniferrina danno gr. 0,02415 di. azoto. 


Gr. 98 di sangue fetale danno gr. 2,8692 di carniferrina, Gr. 1,6048 


di carniferrina danno gr. 0,01995 di azoto. 


Mirsiriza XV. — B. P. A., di anni 4], coniugata, tessitrice, sesti- 
para. Gravidanza normale. Parto a termine, fisiologico: durata del 
travaglio ore 16,45. Feto vivo, femmina, pesa gr. 3090. 

Peso della placenta gr. 285. Peso totale delle secondine gr. 450. 


Lunghezza del cordone cm. 50. Un nodulo bianco, duro sulla faccia 


fetale della placenta in vicinanza del margine. 

Gr. 200 di poltiglia della placenta danno gr. 1,8964 di carniferrina. 
Gr. 1,1132 di carniferrina danno gr. 0,0210 di azoto. 

Gr. '77 di sangue fetale danno gr. 2,1818 di carniferrina. Gr. 1,4640 
di carniferrina danno gr. 0,0175 di azoto. 


Esperienza XVI. — G. A, di anni 21, nubile, tessitrice, primipara. È 


Gravidanza normale. Parto AI principio del nono mese; rottura pre- 


matura delle membrane, durata del travaglio ore 15. Feto vivo, ma». 


schio, pesa gr. 2810. 

Peso della placenta gr. 355. Peso totale delle secondine gr. 570. 
Lunghezza del cordone cm. 48. Un grosso nodulo bianco, superficiale 
sulla faccia fetale della placenta. 

Gr. 200 di poltiglia della placenta danno gr. 2,0482 di carniferrina. 
Gr. 1,3986 di carniferrina danno gr. 0,0273 di azoto. 


Gr. 67 di sangue fetale danno gr. 1,9882 di carniferrina. Gr. 1,3630 | 


di carniferrina danno gr. 0,01645 di azoto. 
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Esperienza XVII. — V. V., d'anni 18, nubile, contadina, primipara. 
Gravidanza normale. Parto a termine, fisiologico: durata del travaglio 
ore 14. Feto vivo, femmina, pesa gr. 2835. 

Peso della placenta gr. 425. Peso totale delle secondine gr. 650. 
Lunghezza del cordone cm. 40. Grosso nodulo bianco superficiale sulla 
faccia uterina della placenta in vicinanza del margine; qualche punto 

di concrezione calcarea. 

Gr. 200 di poltiglia della placenta, danno gr. 1,9990 di carnifer- 
rina. Gr. 1,2764 di carniferrina danno gr. 0,02625 di azoto. 

Gr. ‘72 di sangue fetale danno gr. 2,1880 di carniferrina. Gr. 1,5612 
di carniferrina danno gr. 0,0189 di azoto. 


Esperienza XVIII. — R. N. V., di anni 40, coniugata, attendente 
a casa, ottipara. Gravidanza normale. Parto al principio del nono mese, 
fisiologico: durata del travaglio ore 14. Feto vivo, maschio, pesa 
gr. 2740. 

Peso della placenta gr. 370. Peso totale delle secondine gr. 500, 
Lunghezza del cordone cm. 42. Molti noduli piccoli, bianchi, duri 
sulla faccia uterina, in vicinanza del margine della placenta. 

Gr. 200 di poltiglia della placenta danno gr. 1,6008 di carniferrina. 
Gr. 0,9142 di carniferrina danno gr. 0,02275 di azoto. 

Gr. 55 di sangue fetale danno gr. 1,7002 di carniferrina. Gr. 1,1852 
di carniferrina danno gr. 0,01485 ‘di azoto. 


Esperienza XIX. — G. M., di anni 18, nubile, tessitrice, primipara. 
Gravidanza normale. Parto a termine, fisiologico: durata del travaglio 
ore 16. Feto vivo, femmina, pesa gr. 3737. 

Peso della placenta gr. 520. Peso totale delle secondine gr. 950. 
Lunghezza del cordone cm. 45. Forte concrezione calcarea sulla faccia 
uterina della placenta; liquido amniotico verdastro. sE n 

Gr. 200 di poltiglia della placenta danno gr. 1,5872 di carniferrina. 
Gr. 0,9874 di carniferrina danno gr. 0,0224 di azoto. 

Gr. 123 di sangue fetale danno gr. 2,8982 di carniferrina. G. 1,7052 
di carniferrina danno gr. 0,02065 di azoto. 


Esperienza XX. — C. C. T., di anni 33, coniugata, cenciaia, quar- 
tipara. Gravidanza normale. Parto a termine, fisiologico: durata del 
travaglio ore 7,15. Feto vivo, femmina, pesa gr. 2885. 
| Peso della placenta gr. 550. Peso totale delle secondine gr. 800. 
Lunghezza del cordone cm. 50. Grosso nodulo bianco, superficiale 
sulla faccia amniotica della placenta. 

‘Gr. 200 di poltiglia della placenta danno gr. 1,7582 di carnifer- 
rina. Gr. 1,0692 di carniferrina danno gr. 6,0231 di azoto. è 
«Gr. 105 di sangue fetale danno gr. 2,8765 di carniferrina. Gr. 1,3642 
di carniferrina danno gr. 0,01715 di azoto. 
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‘ Per ottenere le medie generali, ho creduto conveniente sommare 
i risultati di tutte le esperienze, e da questa’ somma, facendo il calcolo 
come se si trattasse di una sola esperienza, ricavarne la media. Così 
si evitano errori, che sarebbéèro inevitabili qualora si volesse trarre la 
media generale dalle percentuali ottenute in ogni singola esperienza. 

Da questi calcoli risulta: 

Gr. 4790 di poltiglia della placenta danno gr. 494664 di carni- 
ferrina. — Gr. 24,3860 di carniferrina danno gr. 0,45745 di azoto. 
4 Gr. 1635 di sangue fetale danno gr. 42,4359 di carniferrina. — 
. Gr. 25,1772 di carniferrina danno gr. 0,33355 di azoto. 

Da questi dati si ottengono le Reno percentuali, che riassumo nel 
seguente specchietto : 








PLACENTA SANGUE FETALE 


Carniferrina . i < i : ; x teUtro cer. 10327 gr. 2,5950 <.< 
Azoto della carniferrina SATIRO dia » 1,8759 » 1,3248 


Nucleone é 7 i i . SSL » 0,1186 » 0,2106 


Peso medio dei feti gr. 3161. 
Peso medio delle placente gr. 401. 


«Sa 


Oltre le medie generali ora esposte, se ne possono dedurre altre 
particolari, prendendo in considerazione diversi caratteri differenziali 
esistenti fra una esperienza e l’altra. Tali caratteri differenziali si tro- 
vano nei feti, nelle madri e nella poltiglia della placenta. 

In base a tali criteri, si possono ottenere diverse medie che passo 
ad esporre ad una ad una. 


sta 
| Distinzione delle esperienze secondo il sesso dei feti. 
a) feti di sesso maschile (10 Esp.): 


Gr. 2480 di poltiglia della placenta danno gr. 26, 0054 di carnifer- 
rina. — Gr. 12,9450 di carniferrina danno gr. 0,24255 di azoto. 


Annali di Ostetricia, ecc. Anuo XXII, N. 11 63 
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Gr. 881 di sangue fetale danno gr. 20,4034 di carniferrina. — 

Gr. 12,7400 di carniferrina danno gr. 0,18340 di azoto. | ‘A 

5) feti di sesso femminile (10 Esp.): | 

Gr. 2310 di poltiglia della placenta danno gr. 23,4610 di ‘Camifeni 
rina. — Gr. 11,4410 di carniferrina danno gr. 0,21490 di azoto. 

Gr. 804 di sangue fetale danno gr. 22,0325 di carniferrina. — 

Gr. 12,4372 di carniferrina danno gr. 0,15015 di azoto. 7 

. Riassumo nel PRE ARTS specchietto le medie che risultano da que- | 

sti dati: h 


Medie dei risultati delle esperienze | Medie dei risultati delle esperienze: — 
in cui i feti erano di sesso masch. | in cui i feti erano di sesso femm. 


PLacenta | Sangue FeraLe | PLaceNtA | SANGUE FETALE 
-Carniferrina. . Olo| gr. 1,0486 ‘gr. 2,4553 gr. 1,0156 gr. 2,7404 — 


Azoto dellacarnif. > |  » 1,8737 » 14396. |» 1,8788 | » 12078. 
Nucleone . . .»| » 0,1203 » 0,2164 » 0,1168 » 0,2026 


N por ni tali 


9 PRE SL REIT, a 


Peso medio dei feti di sesso maschile gr. 3189. 


x 
MIOTE, 


Peso medio dei feti di sesso femminile gr. 3142. 








Peso medio delle placente dei feti di sesso maschile gr. 390. l 
Peso medio delle placente dei feti di sesso femminile gr. 411. JI 
«ta 

N 


Distinzione delle esperienze secondo il peso dei feti. 
a) Feti di peso inferiore o pari a gr. 3000 (10 Esp.): 

Gr. 2610 di poltiglia della placenta danno gr. 25,7496 di carnifer-. 
rina. — Gr. 13,2738 di carniferrina danno gr. 0,25515.di azoto. . E 
Gr. 672 di sangue fetale danno gr. 17,95945 di carniferrina. _ 
Gr. 11,6598 di carniferrina danno gr. 0,16310 di azoto. — 
) Feti di peso superiore a gr. 3000 (10 Esp.): 
Gr. 2180 di poltiglia della placenta danno gr. 23,7168 di carnifor 
rina. — Gr. 11,1122 di carniferrina danno gr. 0,20230 di azoto. | 
Gr. 963 di sangue fetale danno gr. 24,8814 di carniferrina. 
Gr. 13,5174 di carniferrina danno gr. 0, TE di azoto. 
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Le medie sono riassunte nel seguente specchietto: 








Medie dei risultati delle esperienze | Medie dei risultati delle esperienze 
in cui i feti avevano un peso infer. | in cui i feti avevano un peso super. 
o parl a gr. 3000 a gr. 3000 





PLACENTA Sancue FetaLE | PLACENTA SANGUE FETALE 


Carniferrina. . Oto| gr. 0,9866 | gr. 2,6123 | gr. 1,0879 | gr. 9,5837 
| Azoto della carnif. »| » 1,9222 » 1,3988 » 1,8205 » 1,2610 
Nucleone RL LTOL » 0,2238 » 0,1213 » 0,1995 


Peso medio dei feti di peso pari o inferiore a gr. 3000, gr. 2834. 
Peso medio dei feti di peso superiore a gr. 3000, gr. 3497. 
Peso medio delle placente dei feti di peso inferiore o pari a 
grammi 3000, gr. 390. | 
Peso medio delle placente dei feti di peso superiore a gr. 3000, gr. 411. 


+ 
Distinzione delle esperienze secondo che i -feti erano nati a ter- 
mine o. prematuramente. i 
a)Fetia termine (18 Esp.): 
Gr. 4390 di poltiglia della placenta danno gr. 45,8174 di carnifer- 
rina. — Gr. 22,0732 di carniferrina danno gr. 0,40740 di azoto. 
Gr. 1513 di sangue fetale danno gr. 38,7475 di carniferrina. — 
Gr. 22,6790 di carniferrina danno gr. 0,30275 di azoto. 
0) Feti prematuri (2 Esp.): 
Gr. 400 di poltiglia della placenta danno gr. 3,6490 di carniferrina. 
— Gr. 2,3128 di carniferrina danno gr. 0,05005 di azoto. 
| Gr. 122 di sangue fetale danno gr. 3,6884 di carniferrina. — 
Gr. 2,4982 di carniferrina danno gr. 0,0308 di ‘azoto. 
Le medie ottenute sono riassunte in questo specchietto: 














Medie delle esperienze Medie: delle esperienze 
in cui i feti erano a termine in cui i feti erano prematuri 











— PLACENTA | SanGUE FETALE PLACENTA SANGUE FETALE 


Carniferrina . .Ojo| gr. 1,0487 gr. 2,5610 or. 0,91283 gr. 3,0233 
| Azoto della carnif. »|  » 1,8457 » 1,9949 » 2,1640 » 1,2329 
Nucleone . . . »|  » 0,1180 “» 0,2094 » 0,1210 » 0,2284 
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Peso medio dei feti a termine gr. 3209. 





Peso medio dei feti prematuri gr. 2775. 
Peso medio delle placente dei feti a termine gr. 405. 
Peso medio delle placente dei feti prematuri gr. 362. 


Distinzione delle esperienze secondo lo stato. di primiparità o plu-. 

riparità delle donne. gt j 

a) Primipare (6 Esp.): È 

Gr. 1330 di poltiglia della placenta denbo gr. 12,6544 di carnifer- 

rina. — Gr. 6,7712 di carniferrina danno gr. 0,18790 di azoto. I 

Sr 508 di sangue fetale danno gr. 14,3150 di carniferrina. — 

. Gr. 8,4550 di carniferrina danno gr. 0,10220 di azoto. > 

5) Pluripare (14 Esp.): | 

Gr. 3460 di poltiglia della placenta danno gr. 36,8120 di carnifer- 
rina. — Gr. 17,6148 di carniferrina danno gr. 0,31955 di azoto. 

Gr. 1127 di sangue fetale. danno gr. 28,1209 di carniferrina. N: i 

Gr. 16,7222 di carniferrina danno gr. 0,23135' di azoto. 
















Medie dei risultati delle esperienze | Medie dei risultati delle esperienze — 
in cui le donne erano primipare in cui le donne erano pluripare i 
Pi È a “” 





Pracenta | Sangue FeraLe |  Pracrnta | SANGUE FETALE | 





Carniferrina. . Oto] gr. 0,90515 gr. 2,8179 er. 1,0699 | gr. 2,4952 
Azoto della carnif. »| » 2,0365 » 1,2088 >» 1,8141 » 1,3885 
Nucleone . . . >| » 0,1187 | =» 0,2085 > 0,1182 >» 0,2114 


Peso medio dei feti delle esperienze in cui le donne erano primi-. 
pare gr. 3111. i 
Peso medio dei feti delle esperienze in cui le donne erano pluri- 
pare gr. 3188. 
Peso medio delle placente delle esperienze in cui le GARE erano 
| primipare gr. 415. 
Peso medio delle placente delle esperienze in cui le donne cal 


pluripare gr. 395, 


era PARENTE a i ui cit id i gta riti n o RS 
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Pea” 
Distinzione delle esperienze secondo l’età delle donne. 
a) Donne di età fra 15 e 30 anni (9 Esp.): 
Gr. 2110 di poltiglia della placenta danno gr. 20,2754 di carnifer- 
rina. — Gr. 10,8904 di carniferrina danno gr. 0,21490 di azoto. 
Gr. 685 di sangue fetale danno gr. 18,9264 di carniferrina. — 
— Gr. 11,0048 di carniferrina danno gr. 0,13475 di azoto. 
5) donne di età fra 30 e 45 anni (11 Esp.): 
Gr. 2680 di poltiglia della placenta danno gr. 29,1910 di carnifer- 
rina. — Gr. 13,4956 di carniferrina danno gr. 0,24255 di azoto. 
Gr. 950 di sangue fetale danno gr. 23,5095 di carniferrina. — 
_ Gr. 14,1724 di carniferrina danno gr. 0,19880 di azoto. 








Medie dei risultati delle esperienze | Medie dei risultati delle Ssferienze 
in cui le donne in cuì le donne 
avevano da 15 a 30 anni avevano da 30 a 45 anni 


PLACENTA SANGUE FETALE PLACENTA SANGUE FETALE 


————r- e I, ne__—r_rTai 


Carniferrina. . Oo) gr. 09609 gr. 2,7630 gr. 1,0892 gr. 2,4747 
Azoto della carnif. »| » 1,9733 |» 1,2245 » 1,7973 » 1,4027 
Nucleone . . .»| » 0,1161 » 0,2071 » 0,1199 » 0,2126 


Peso medio dei feti delle esperienze in cui le donne avevano da 15 
a 30 anni gr. 3108. 
Peso medio dei feti delle esperienze in cui le donne avevano da 30 
a 45 anni gr. 3212. 
® Peso medio delle placente delle esperienze in cui le donne ave- 
vano da 15 a 30 anni gr. 421. 
| Peso medio delle placente delle esperienze in cui le donne ave- 
vano da 30 a 45 anni gr. 885. 


Ta 


Distinzione delle esperienze secondo il peso delle placente. 
G) Placente di peso superiore ai 400 grammi (9 Esp.): 
Gr. 2335 di poltiglia della placenta danno gr. 22,0504 di carnifer- 
rina. — Gr. 11,6976 di carniferrina danno gr. 0,24255 di azoto, 


vi n° Ni 
TALE: .. Ad”. 





pe 
Gr. 825 di sangae. fetale danno or. 20, 0587 di fsi, _ 
Gr. 12,1576 di carniferrina danno gr. 0,17570 di azoto, 
3).Placente di peso inferiore a 400 grammi (11 Esp.); 
Gr. 2455 di poltiglia della placenta danno gr. 27,4160 di carnifer- 
rina. — Gr. 12,6884 di carniferrina danno gr. 0,21490 di azoto. 
Gr. 810 di sangue fetale danno gr. 22,3772 di carniferrina. — | 
Gr. 13,0196 di carniferrina danno gr. 0,15785 di azoto. gi 








Medie dei risultati delle esperienze | Medie dei risultati delle esperienze 
| in cuiil peso della placenta .in cui il peso della. placenta 
era superiore a 400 grammi . era inferiore a grammi 400 





‘Pracenta | Sangur Ferace | PraceNnta | SANGUE FETALE 














Ra | 
Carniferrina. . Olo| gr. 0,9448 er. 2,4914007 | gr. 2,7626. 
Azoto della carnif. »| » 2,0736 » 1,4452 > 1,6997 |  » 1,2124 
Nucleone . . .»| » 0,1199 | > 02152 | » 0,1158 | ‘» 0,2051 


Peso medio dei feti delle esperienze in cui le placente erano di 
peso superiore a gr. 400, gr. 3267. Di 

Peso medio dei feti delle esperienze in cui le placente erano di 
peso inferiore a gr. 400, gr. 3082. 

Peso medio delle placente di quelle esperienze in cui esse pesa- 
vano più di gr. 400, gr. 465. ) 

Peso medio delle placente di quelle esperienze in cui esse pesa 
vano meno di gr. 400, 349. 4 


Riunisco ora in una tabella la media generale insieme con quelle 
speciali, segnando contemporaneamente per ognuna di esse il pero 
medio dei feti e delle placente, 








SIN 1 917 pio 


Tabella Il. 





! 


| i | NUCLEONE IN GRAMMI 








fa a 
rd D 
i | 10 SEU 
SPECIFICAZIONE DELLE MEDIE -—_|BY|B4 383 
o ‘5 odg Ss 
| i Placenta |Sanguefetale| Z0| 2 
a at 
| 
1. | Di tutte le esperienze. . . | 0,1186 | 0,2106 | 3165 ! 401 


Miei een nn n nn e _———————_——— 
Delle esperienze in cui i feti | 


«erano di sesso maschile . . 0,1203 0,2164 3189 390 
‘| Delle esperienze in cui i feti | 
erano di sesso femminile. . 0,1168 0,2026 3142 411 


Delle esperienze in cui i feti 
. erano di peso or 0 I o 
eee g000ra i 0,1161 0,2238 2894 390 


Delle esperienze in cui i feti 
erano di peso superiore a 





Ce nn, 0,1218 0,1995 3497 411 
Delle esperienze in cui i feti i 

erano nati a termine . . . 0,1180 0,2093 3209 405 
Delle esperienze in cui i feti 


erano nati prematuramente |. 0,1210 0,2278 SEL 363 


Delle esperienze in cui le donne 





8111 415 


erano primipare . . . . . 0,1187 0,2085 
Della esperienze in cui le donne 
erano pluripare . . TRAME 0,1182 0,2114 3188 395 





Delle esperienze in cui le donne 


avevano dai 15 ai 30 anni . 0,1161 0,2071 3108 421 


©. | Delle esperienze in cui le donne . 


avevano dal 80 ai 45 anni . 0,1199 0,2126 8212 385 


eee Ze Ze e TTmTmTITITTTTmOmmOImmy[_OITImgmyTmIgyOIOmeEEEÉE|È|OT PT 1111 #————it 


Delle esperienze in cui il peso | 
della REGIO era auagiore a 








gr. 400. . “AO 0,1199 0,2152 | 3267 465 
Delle esperienze in cui il peso 
della at era Zoro a 


gr. 400. .. . CR VO 0,1158 0,2051 pis 349 


Da queste esperienze risulta anzitutto dimostrata la presenza di 


nucleone sia nella placenta sia nel sangue fetale. 


— 1028 — 


In media il nucleone che si trova nel sangue fetale è in quantità 


quasi doppia (0,2106 0[g) di quello che si trova nel tessuto placen- 


tare (0,1186 Oto). 
Il sesso dei feti, lo stato di primiparità 0 pluripuriti delle donne, 


l’età delle medesime, come pure il peso della placenta sono tanti fat- 


tori, i quali hanno poca o quasi nessuna influenza sulla quantità di nu- 
cleone contenuto vuoi nella placenta vuoi nel sangue fetale. 

Per riguardo al contenuto di nucleone nel sangue fetale si osser- 
vano variazioni abbastanza appariscenti a seconda del peso dei feti, 
nel senso che i feti di peso maggiore posseggono un sangue più po- 


vero di nucleone (Tab. II, 3). Risulta inoltre che i feti nati prematu- È 


ramente, contengono nel sangue più nucleone di quelli nati a termine. 
È da notare però che fra tutte le esperienze in due casi soltanto i feti 
erano prematuri, sicchè questa conclusione non° si può dire molto ben 
fondata; tuttavia essa acquista valore quando si metta in relazione col 
fatto notato precedentemente, e cioè, che i feti di peso minore conten- 


gono nucleone in maggior copia nel sangue. 
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La storia della donna all’età critica ha tentato, già da lungo tempo, numerosi 
osservatori, ma finora nessuna pubblicazione recentemente apparve che potesse 
guidare tanto l’ammalata che il medico. L’A. studia i mezzi di. prevenire i mali 


che affliggono la donna a questo periodo difficile dell’ età critica e di guarirli 0 


d’arrestarne il progresso quando essi .si sono manifestati. Un semplice sguardo 
dato all’indice delle materie mostra il grande interesse di questo libro. 
Menopausa normale: condizioni che influiscono sulla menopausa. Igiene ge- 


nerale, igiene dell’abitazione, aereazione, aereoterapia, regime alimentare, esercizii 


fisici; rapporti coniugali; vestimenta e busto; cure della toilette intima, iniezioni, 
lavature, purganti, bagni, idroterapia, massaggio, cure' termali. Igiene della bel- 


lezza: pelle, capelli, seno, denti e bocca; obesità. Igiene morale. Menopausa pato- — 
logica: disturbi degli apparecchi genitale, orinario, circolatorio, respiratorio, dige- | 


stivo, del sistema nervoso, della pelle, emorragie. Opoterapia. Menopausa oper - 
toria: disturbi consecutivi alla castrazione. 
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È mia consuetudine inaugurare il corso clinico colla. trattazione 
«di un argomento, il quale, pur essendo naturalmente di spettanza oste- 
trico- -ginecologica, sia d’indole generale e serva di proemio alle le- 
zioni. L'argomento mi è quest'anno nettamente: indicato dalla cIrco- 


| tanza che poche settimane ci separano dalla fine di un secolo che per 


| importanza non ha forse l’eguale nella storia dell’umanità, sì vaste e 


profonde sono le orme in esso tracciate dall’uomo in ogni campo della 


sua attività. Quali sono stati i progressi della ostetricia nel secolo che 


sta per morire? Quali i problemi che noi abbiamo trovato risolti al 
principio di esso e quali i problemi che noi lasciamo in eredità al se- 


i colo che sorge? Quale è la parte che l’Italia contribuì allo sviluppo 


. e all'incremento della ostetricia? Quale è stato il contributo di questa 
scuola al superbo edificio ? L'argomento, come vedete, è sterminata- 


mente vasto, ma io dovrò limitarmi ad una rapida sintesi. È appunto 
nel secolo XIX che si svolge in gran parte la storia dell’ insegnamento 


| Ostetrico autonomo in questo Ateneo. A Nessi e a Malacarne che eb- 
| bero soltanto l’insegnamento teorico dal 1772 al 1819, seguono Bon- 
| giovanni che inaugurava l'insegnamento clinico, Lovati che consolida 


, 


È 





. l’istituto e gli dà fama, Porro e Cuzzi che questa fama aumentano e 
| diffondono. Qui in questa scuola stessa voi potete facilmente compren- 
4 


dere come l’evoluzione della nostra disciplina sia stata smisuratamente 


| grande e rapida razione in questi ultimi cinque lustri. Confron- 
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tate il trattatello di ostetricia che Nessi scriveva alla fine del secolo — 


passato e quello che scriveva Bongiovanni nel primo quarto di questo — 


secolo e quello che Cuzzi lasciava incompiuto, e che per opera mia e. 


dei suoi discepoli, prof. Pestalozza e prof. Guzzoni, avrà il suo compi- 


mento nel principio del secolo XX e voi potrete avere una idea ade-" 


guata della via compiuta. 


Senonchè in un rapido riassunto dala storia di una disciplina ino 
un lungo periodo di tempo, noi non dobbiamo ricercare quanto di eru- | 


dizione o di dottrina, o di minuti particolari acquistati collo’ studio 


largo e profondo di problemi già risolti o di. questioni già studiate, — 
siasi aggiunto alla disciplina stessa, ma, assorgendo ad una rapida sin- 
tesi, noi dobbiamo vedere quanto di sostanziale siasi ad essa aggiunto, 
noi dobbiamo determinare per quali nuove fattezze essa si distingua 


da quella professata nel secolo antecedente, ‘quali nuovi veri ‘siensi 


riconosciuti, per cui detta disciplina risplenda di maggiore e più vi- 


vida luce. Quando si pensi alla immensità dei materiali raccolti, in un 
periodo così lungo di tempo, da una falange di studiosi di tutto il 


mondo, che, nella molteplicità enorme delle pubblicazioni periodiche, 
hanno trovato un mezzo facile per rendere di pubblica ragione ogni” i 
loro più minuta osservazione, deve certo sembrare ad ognuno estre-. È 


mamente difficile il compito di tracciare la storia della ostetricia nel 


secolo XIX. Ed è lontana da me tale idea. Non è una storia dell’oste- 


tricia in questo secolo che io intendo svolgere oggi, sia pùre a grandi | 


tratti. L’indicarvi quali sieno i progressi compiuti e quali ne sieno 
state le cause, quali sieno i veri acquisiti, di quali ammaestramenti ci 


sia fonte la storia del passato, appartiene piuttosto alla filosofia. della: 


storia che alla storia, mentre l’additarvi quanta parte abbia. avuto il 3 


- nostro paese nel progresso scientifico è compito doveroso e patriottico. 


Certo anche così limitato, il compito è sempre difficile e delicato, poichè. 


di molti fatti, di molti avvenimenti a noi vicini e che riguardano que». 
st'ultimo quarto di secolo, nel quale il movimento delle discipline oste- - 
trico-ginecologiche. è stato -vertiginoso, il giudizio parrebbe spettare. 


alla posterità, perchè noi non possiamo giudicare che con criteri re- 
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darvi un concetto adeguato ed imparziale dell’immenso progresso 
compiuto. | | 

Quale era lo stato dell’ostetricia alla fine del secolo passato e al 
principio di questo secolo? L’ostetricia era sopratutto un'arte, l’arte dei 
| parti, certamente però un’arte di gran lunga più perfezionata di quello 
che fosse un secolo prima e non potrebbe accettarsi la cruda espressione 
di Boer, il quale, nominato nel 1789 professore di ostetricia pratica nella 
Università di Vienna, così caratterizzava più tardi l’inizio della sua car- 
riera: «io ho cominciato in un momento in cui l’ostetricia non esisteva. » 
Una ostetricia esisteva, esisteva ormai come disciplina, come branca 
autonoma dello scibile medico, la cui importanza e la cui azione al- 
, tamente benefica era universalmente riconosciuta. Un fatto storico fon- 
damentale per l’ostetricia erasi compiuto, essa sl era separata dall’al- 
bero maestro, dalla chirurgia, e cattedre speciali di ostetricia erano. 
sorte in ogni paese. Un tale fatto non si compie se non quando una 
disciplina esiste e quando ha la ragione di vivere. Alla fine del se- 
colo XVIII, Baudelocque brillava di vivida luce alla Maternità di Pa- 
rigi, Saxtorph insegnava a Copenhaguen, Fried figlio insegnava a Stras- 
burgo in quella scuola che Osiander chiamò la scuola madre di tutte 
le scuole di Germania e Osiander dettava le sue lezioni a Gottinga, 
successore di Wrisberg valente ostetrico e celebre anatomico, che a 
sua volta era successo a Roederer il cui nome ricorre di frequente 
nei trattati di ostetricia e che aveva fondato a Gottinga nel 1751 la 
| prima Clinica ostetrica tedesca. Da poco erano morti, in Olanda, Camper 
(m. 1789) celebre per le sue ricerche anatomiche non meno che per 
i suoi studii ostetrici e, in Inghilterra, Hunter (m. 1783) che aveva le- 
gato alla posterità il suo magnifico atlante sull’anatomia e sulla fisio- 
logia dell’utero gravido, «mentre insegnava tuttora a Londra, nel Mid-- 
dlesex Hospital, Denmann, uno dei più eminenti ostetrici, che intro- 
dusse nella pratica il parto prematuro nelle stenosi pelviche, dedicando 
ad esso un capitolo speciale nel suo trattato, nel quale ci racconta 
appunto che verso il 1756 aveva avuto luogo a Londra una riunione 
degli ostetrici più distinti, i quali avevano autorizzata l’ interruzione 
‘artificiale della gravidanza nei casi in cui, per ristrettezza pelvica, non 
poteva sperarsi di avere un bambino vivo a termine di gravidanza. 
Anche in Italia l’alba di questo secolo trova sparse nella penisola nu- 
merose scuole di ostetricia, e trattati autorevoli, come quelli di Valle, di 








Nannoni, di Asdrubali, di Galeotti, di Bertrandi, possono considerarsi - 
come depositarii della ostetricia del secolo XVIII, il Calza aveva pub- 
blicato le sue ricerche sulla struttura dell’utero gravido, Galli a Bo- 
logna aveva disposto le sue preparazioni dimostrative e Assalini ge- 
niale modificatore ed inventore di strumenti ostetrici, aveva già levato 
alta fama di sè. Non potevasi dunque affermare non esistere una di- 
sciplina la quale vantava in tutto il mondo nomi così illustri, 

Alla fine del secolo XVIII l’ insegnamento ostetrico era però ri- 
masto in gran parte teorico, le grandi Maternità erano riservate per. 
l'istruzione delle levatrici ed interdette agli studenti ed ai medici. 
Baudelocque non esitava a dichiarare che le levatrici ne sapevano più 
degli ostetrici ordinarii e i corsi pratici di ostetricia per gli studenti 
di medicina, pur a Parigi, di dove irradiava tanto sapere ostetrico, si 
facevano presso levatrici sotto la direzione di un dottore. E dà noi, 
quantunque il Merulla di Messina lamentasse |’ ignoranza delle leva- 
trici ed il limitato /emminil talento e a Firenze ci fosse l’istituzione dei 
pubblici ostetrici, il Bertrandi le presupponeva invece perite tanto da non 
aver bisogno del ministero del chirurgo ed il Malacarne, qui a Pavia, 
faceva quasi l’ostetrico mancipio della comare, scrivendo che la ga- 
strotomia, l’isterotomia e la sinfisiotomia debbono talvolta eseguirsi 
anche per consiglio delle ostetricte. Anche l'insegnamento teorico non 
era del resto molto esigente. Il De Berge assumendolo a Soissons nel 
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1778 così scriveva all’intendente: « Per portare questo stabilimento 


















al grado di perfezione che voi desiderate, io ho bisogno di tre uteri | 
di vetro, uno di grandezza naturale, un altro che rappresentasse quello 
di una gravidanza a 3 0 4 mesi, e il terzo simulerebbe l’utero che ha 
raggiunto il suo ultimo sviluppo. Unendovi le grandi tavole anatomiche | 
di Gautier d’Agoti rappresentanti le parti naturali, la donna gravida Ò 
e quella, che ha partorito, una siringa, una pinza per falso germe, il 
forcipe di Levret o piuttosto quello di Smellie e il catechismo di Du-. 
pot io non avrei più niente a desiderare, e spero di riuscire con successo. 
nell’interessante compito che voi avete voluto afidarmi. » de 

Doveva essere riserbato specialmente al nostro secolo, al secolo XIX 
il vanto di fondare Istituti clinici nei quali i medici potessero apprendere 
l’arte dei parti, e l’ostetricia, praticata ed insegnata da medici a medici. 
in Istituti clinici, si gioverà più tardi dei lumi delle scienze collaterali 
e, mediante l’osservazione e l’esperimento, salirà a notevole altezza. 1 
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A raccogliere gli scritti che si andavano moltiplicando per l’au- 
mentato numero dei lavoratori, a divulgare i veri che l’arte, nel suo 
ascendere a dignità di scienza, andava scoprendo, si era già fatta sen- 
tire fiho dalla fine del secolo passato la necessità di pubblicazioni pe- 
riodiche, e Starck fu il primo appunto a pubblicare in Jena nel 1785 
un Archivio per l’ostetricia e per la ginecologia. Ma, mentre in Ger- 
mania, noi abbiamo da quell’epoca una serie non interrotta di giornali 
dedicati alla specialità, non è che molto più tardi, che in Italia e negli 
altri paesi si sviluppa fiorente tale genere di letteratura. I tentativi 
che seguono quello di Stack non riescono per lungo tempo che a dar 
vita a pubblicazioni periodiche di lieve durata. Così, in Francia, ab- . 
biamo gli Archivi dell’arte dei parti, pubblicati da Schweighéiuser, a 
Strasburgo, nel 1801 e 1802 e il Giornale dei parti edito da Morlanne 
a Metz nel 1803 e 1804, e gli Archivi di ostetricia e malattie delle donne, 
pubblicati nel 1842 e 1843 da Andrieux, ma non è che nel 1874, che 
appaiono pubblicazioni, che, continuandosi tuttora più o meno modificate 
. hanno costituito il vero inizio del giornalismo ostetrico in Francia, gli 
Annali di ginecologia diretti da Pajot, Courty e Gallard, e gli Archivi. 
di tocologia, fondati da Dépaul e Stoltz. In Inghilterra il giornalismo 
ostetrico cominciò qualche lustro prima, nel 1860, cogli Atti della So- 
cietà ostetrica di Londra, mentre in America data dal 1869 il Giornale 
della Società ginecologica di Boston. In Italia, nel 1787, a Bologna, ap- 
parve un’Arte ostetricia, foglio periodico con cenni colorati, ma per con- 
fessione di Corradi, che ebbe occasione di vederli, tali fogli pubblicati 
in numero di sette, non erano destinati a costituire un giornale, ma 
piuttosto una pubblicazione illustrata di quanto più interessante appar- 
teneva all’ostetricia. Il prof. Finizio tentò di fondare a Napoli nel 1845 
un giornale speciale di ostetricia, ma non ne uscirono che poche pun- 
tate e qui, a Pavia, si ebbe dal 1873 al 1876 un Giornale di ostetricia 
e ginecologia, edito da Antonio Guelmi. Tralascio di accennare ad altri 
tentativi non riusciti. Il giornalismo ostetrico italiano rappresentato da 
una pubblicazione continuata, vitale, comincia cogli Annali di ostetricia 
e ginecologia, dei quali posso dire di essere stato magna pars. Ebbi co- 
mune con Cuzzi e con Bergesio l’idea della loro fondazione, e .nel 1879 
fu tradotta in atto, mettendo la pubblicazione sotto l'egida di nomi au- 
torevoli, dei professori Chiara, Morisani, Tibone, Porro. Gli Ammali si 
pubblicano tuttora diretti da me e dal prof. Porro e costituiscono il 
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giornale ostetrico italiano che ha vita più lunga e tradizioni più antiche. 
e al quale è giuocoforza ricorrere per fare la storia dell’ostetricia ita» 
liana in quest’ultimo quarto di secolo. | | 
Noi abbiamo visto sinora come nel secolo XIX l’ostetricia si sepa- 
rasse definitivamente dalla chirurgia e come sorgessero per ogni dove 
Istituti clinici destinati ad insegnarla, come prendesse origine ed incre- 
mento il giornalismo ostetrico. È a disegno, che tratteggiando i pro- 
gressi dell’ostetricia nel secolo XIX, ho cominciato coll’indicare quelle 
riforme che dovevano essere causa e ragione del suo sviluppo. Rotti. Ri ; 
i vincoli che la tenevano stretta alla chirurgia, costituita come branca | 
autonoma, insegnata in speciali Istituti, l’ostetricia fece rapidi, mera- 
vigliosi progressi. Esaminiamoli a grandi tratti. | 
L’ostetricia operatoria aveva già raggiunto un notevole perfezio- 
namento alla fine del secolo passato. Le operazioni mutilatrici del feto | 
erano già state di molto limitate, ma si facevano con strumenti rozzi 
ed imperfetti: le operazioni manuali erano insegnate e praticate con 
grande perfezione di particolari: il forcipe, questo strumento meravi- . 
glioso, chiamato da Roederer « pulcherrimum instrumentorum genus » 
non solo era adoperato universalmente, ma le sue diverse azioni erano 3 
già state soggette ad esame critico e la direzione secondo cui dove- 
vano essere fatte le trazioni allo stretto superiore e la preoccupazione i 
della pressione della testa fetale avevano dato luogo o a saggi consi- ì 
gli o a tentativi di innovazione nella costruzione dello strumento. 
M.me Lachapelle, che divise la sua attività in misura quasi eguale fra 
il secolo XVIII ed il secolo XIX, insegnava che per impegnare la testa 
allo stretto superiore, le trazioni dovevano essere fatte all’indietro per- 
pendicolarmente allo stretto superiore. Prendete un anello, essa diceva 
‘con un paragone semplice e chiaro, di un pollice di diametro, disponetelo — 
parallelamente all’orizzonte e voi farete passare agevolmente un cilindro D i 
di un pollice di grandezza, se voi lo dirigete perpendicolarmente all’oriz- — 
zonte. Inclinatelo in modo che esso formi coll’orizzonte un angolo di 45, ; 
non passerà più che un cilindro di circa 9 linee, lo stretto superiore. è. 
l’anello, il feto il cilindro. Si era riconosciuto che le trazioni del tordi sd 








allo stretto superiore si facevano in una viziata direzione non solo, ma, È 
che esse si facevano troppo all’avanti e si era cercato di rimediarvi. Lei 
vret stesso aveva dato nel 1760 il consiglio di passare un. nastro nelle, % 
finestre, tirando con una mano sui manici e «PROCE l’altra sul ria- i 
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pr stro. Un modo simile di trazione è rappresentato nelle tavole pubblicate 
nel 1875 dal prof. Jacobs di Gand; ed il consiglio è riprodotto nella 
sua parte essenziale nella manovra detta di Osiander, il quale voleva 
circondata l’articolazione di un fazzoletto, sul quale traesse una mano, 
mentre coll’altra voleva che si imprimessero al forcipe movimenti a 
vite. Infine Pugh (1754), Johnson (1769), Sleurs (1783), Mulder (1794), 
| avevano aggiunto al forcipe una curva perineale e Petit (11749) e Stein 


(1781) avevano cercato ‘con speciali modificazioni di misurare la pres- 


sione esercitata sulla testa dallo strumento. 

Il parto prematuro, che in Inghilterra aveva trovato favorevole ac- 
coglienza, cosichè Denmann l’aveva provocato dodici volte nel 180], 
nel continente, per. l’anatema lanciato contro di esso da Baudelocque, 
non aveva avuto la consacrazione degli ostetrici. La sinfisiotomia, che 
aveva contrastato il campo .sul primo suo sorgere, come oggidì, al ta- 
| glio cesareo ed al parto prematuro, verso la fine del secolo era caduta 
in discredito, e quantunque Leroy continuasse ad esserne il difensore 
ardente, Sigault stesso non aveva più grande fiducia nella operazione 
da lui inventata, e pesava su questa il severo giudizio di Baudelocque, 
che ogni volta che essa ha salvato il feto, si è uccisa la madre, e 
quando si è salvata la madre si è ucciso il feto, e quando si sono sal- 
vati i due esseri, l’operazione non'era necessaria. In Italia invece, alla 
fine del secolo passato, nel quale tre sole sinfisiotomie erano state pra- 
ticate, da Lavagnino a Genova nel 1781, da Giovanetti ad Orta nel 1'783, 
da Ferrara a Napoli nel 1787, è variamente giudicata dai nostri oste- 
trici, cosichè Nessi la saluta come un dono del cielo e Valle la dice in- 
| ventata non per l’utile dell'umanità languente, ma per appagare l’am- 
bizione e la gloria. 

Il taglio cesareo, infine, era un’ operazione già disciplinata nella 
‘sua tecnica e nelle sue indicazioni, che si estendevano più o meno,. 
secondochè non si era o si era partigiani della sinfisiotomia. L’inci- 
sione sulla linea mediana aveva trionfato, il Lebas aveva già fatto fino 
dal 1769 la sutura uterina e con esito felice, ma questa era proscritta 
dalla universalità degli ostetrici e l'operazione equivaleva quasi ad 
una condanna della madre per la salvezza del feto. Condizione di cose 
che, doveva del resto durare fino a tempi vicini ai nostri, fino al 1876, 
nel quale anno, un italiano, il prof. Porro, segnava con felice ardimento 
il principio di un’éra nuova per il taglio cesareo, — 


4 





SR RAR I ARIETE RT TI EDGE SONO BORSE OO 






PS 
Ù x 


— 1036 — 
Quale fu l'evoluzione della ostetricia operativa nel nostro secolo? 
Nelle operazioni manuali l’ innovazione maggiore che costituisce un 
vero progresso nel dominio dell’ ostetricia pratica è la versione per 
manovre esterne che Wigand introdusse nel 1807 e che trovò oggidì 
nel perfezionamento della palpazione ostetrica il suo più sicuro e va- 
lido fondamento, mentre d’altra parte veniva sapientemente studiato 
il meccanismo del parto spontaneo nella presentazione della spalla, 
allo studio del quale il mio infelice e indimenticabile maestro profes- 
sor Chiara dedicò un lavoro, divenuto ormai classico. Nelle operazioni ‘ 
strumentali si raggiunse un grado di perfezione che difficilmente potrà 


N 


essere superato. Il forcipe, diminuito di peso e di proporzioni, raggen- 
tilito, meglio conosciuto nelle sue diverse azioni comprimente e traente, | 
vide diminuire il suo dominio, ma se ne diminuirone altresì i danni. 
Il forcipe ora non è più chiamato a fare craniotomie mascherate, e per 
quanto non possa considerarsi risolta definitivamente e in modo asso- 
luto la questione del forcipe classico e del forcipe traente secondo l’asse, ‘Di 
pure i vantaggi di applicare la trazione in vicinanza del centro di 
figura, di lasciare alla testa la sua mobilità, di trarre secondo l’asse 
del canale pelvico vennero.luminosamente dimostrati con ragionamenti 
e con esperienze precise, matematiche e con studii che ebbero la più È 
alta estrinsecazione nel lavoro memorabile di Tarnier. Ma dove l’ostetricia | | 
operatoria strumentale fu profondamente e beneficamente modificata, 
sì può dire innovata, è nel campo embriotomico. Non più tenaglie, non 39 
più rozze pinze ossivore, ma sia che si apra la volta cranica, sia che ( 
sì divida, o si infranga, o si inclini la -base cranica, sia che sì incida — 
1 


o si separi il tronco, noi abbiamo avuto nel nostro strumentario un 










progresso costante, ed ora, nel trapano, nelle trivelle, nei cefalotribi È 
di piccole e gentili proporzioni, nel cranioclaste di Braun, nel basio- | 
tribo, negli svariati mezzi decollatori, abbiamo strumenti che ci per- ) 
mettono, quasi con perfezione meccanica, di estrarre un feto leso nella | 
sua continuità attraverso le maggiori viziature pelviche. E in questo Po 
campo l'ingegno italiano portò un largo contributo di studii e si af- Ò 
fermò possentemente da Assalini, che fino dal 1810 introdusse nell’ar-, | 
senale ostetrico un perforatore a trapano, a Fabbri figlio e a Cuzzi, 
che quasi riinventarono il cranioclaste determinandone sapientemente 4 
con esperienze il modo di agire, a Chiara, Chiarleoni, Tibone, Negri, 


Truzzi, Acconci, che modificarono strumenti felicemente, o illustrarono! 


bo 


ti Sd Pi LA * L 
P ar sà 
MI Tae SP VA Palo o I Ae adi 





— 1037 — 

con importanti ricerche od osservazioni cliniche le operazioni embrio- 
tomiche sul capo e sul tronco. Ma, per felice contrasto, quanto 
maggiore si faceva la facilità con cui noi potevamo estrarre il feto 
mutilato attraverso ‘una pelvi ristretta, tanto più grande diveniva il 
rispetto per la vita fetale, che una felice applicazione dell’ascoltazione 
all’ostetricia fatta nel 1821 da Lejumeau de Kergaradec, ci permetteva 
di constatare con maggior sicurezza, cosichè alla fine di questo secolo 
può dirsi che l’ostetrico abbia vinto una delle più grandi battaglie, 
siasi sottratto al compito più doloroso che possa toccare a chi si de- 
dica all’arte salvatrice, quello cioè di uccidere un feto palpitante 
nelle viscere materne. Quali le ragioni per cui è venuta meno questa 
triste bisogna dell’arte nostra? Tre operazioni discusse oggidì nelle 
loro indicazioni e sopratutto riguardo ai limiti di queste, come lo erano 
alla fine del secolo passato, si contendono tale benefico risultato, il 
‘| parto prematuro provocato, la sinfisiotomia, il taglio cesareo. Singolare 
vicenda quella di queste operazioni che con alterna vece cadono e ri- 
sorgono ! Spetta a qualcuna di esse il trionfo definitivo? Una voce 
autorevole, quella di Pinard, sulle rive della Senna, già si provò ad 
una rapida sintesi. Non più interruzione artificiale della gravidanza 
nelle stenosi pelviche, non più forcipe impiegato a trarre il feto attra- 
verso la filiera pelvica ristretta. Ogni gravidanza si lasci andare, in tali 
circostanze, a termine. Se il parto non avviene spontaneamente,. si 
limiti l’embriotomia ai feti. morti e, per quelli vivi, se la stenosi pel- 
vica è grave, il taglio cesareo, se media la sinfisiotomia. Sarà questa 
la soluzione che noi daremo al problema del nostro intervento nelle 
stenosi pelviche, nel secolo che sorge? Non lo credo. La sinfisiotomia 
mantenuta viva nella Scuola di Napoli, per opera specialmente di Mo- 
risani, e della quale io aveva, solo, fra gli ostetrici delle altre regioni 
d’ Italia, vaticinato la risurrezione diciotto anni or sono, per l’ardente 
apostolato di Pinard ‘in Francia e per la convinta difesa fattane da 
Zweifel in Germania, ha ora nuovamente conquistato un posto ono- 
revole fra le operazioni ostetriche. D'altra parte il parto prematuro, 
che pure era stato una conquista di questo secolo e che Lovati da 
‘questa cattedra aveva potentemente contribuito a diffondere in Italia, 
mentre nel nostro paese stesso, per ‘opera di Porro e di Chiara spe- 
cialmente, aveva trovato razionali limitazioni, vorrebbe ora bandirsi, 
aumentando così l’efficienza della sinfisiotomia. Il parto prematuro è 
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però operazione così razionale e benefica, che, ristretto entro questi 3 
confini è mio convincimento costituisca anche in avvenire un prezioso 
mezzo profilattico nella terapia delle viziature pelviche. E quando la” 
gravida sfugga alla nostra osservazione e la viziatura pelvica sia rile- 
vata al termine di gravidanza o nel corso del travaglio, il problema 
del nostro intervento avrà probabilmente quella stessa complessa fisio- 1 
nomia che ora presenta per la maggior parte degli ostetrici. Il forcipe 
e la versione troveranno applicazioni sia pur limitate ‘e il principio 
formulato nettamente e dimostrato da Walcher in tempi a noi vicini, 
che la coniugata vera non è una quantità costante immutabile, che 
essa può aumentare colla posizione a gambe pendenti, la cui utilità | 
era già stata empiricamente indicata da Scipione Mercurio e da Melli, 
varrà a limitare e la versione e il forcipe e la sinfisiotomia, mentre | 
nella lotta tra sinfisiotomisti e cesaristi, non è improbabile che la vit- 
toria arrida a questi, poichè l'operazione cesarea dai suoi risultati parrà 
operazione più facile, più innocua per la madre che non la sinfisio- — 
tomia, e migliore di questa anche. riguardo al feto. Singolare destino È 
delle concezioni umane, delle opere nostre! Alla fine del secolo pas-. Pi 










sato il taglio cesareo era una ezirema ratio che incuteva terrore, e, perso 

gran parte di questo secolo, ad evitarlo, si sacrificava il feto, ed ora i 
si guarda a questa già terribile operazione, come ad intervento nese È 
| benigno che nelle stenosi pelviche medie e gravi ci offre modo di sal-. 
vare il maggior numero di vite umane. Ed in questa Scuola, prima | 
ancora che il metodo antisettico avesse larga diffusione, aveva prin- 
cipio l’éra nuova nel 1876. Il taglio cesareo coll’aggiunta dell’amputa- 
zione utero-ovarica, se permetteva di salvare un maggior numero di È 
donne, isteriliva la fonte della vita, ma ecco che i progressi dell’arte 
e l’adozione generale della sutura uterina, che Stinger ritornò in onore, È 
permettono di ottenere splendidi risultati colla conservazione dell’utero, 
sia questo inciso classicamente nel mezzo della parete anteriore, ov- È 
vero sul fondo, longitudinalmente o trasversalmente. Nè, allo stato. p: 
attuale della scienza, torna opportuno il discutere se più valga il taglio — 
‘cesareo conservatore o quello demolitore. Il taglio cesareo Porro non | 
poteva essere che una bellissima transizione tra il taglio cesareo clas- ; 
sico e uno più fortunato, avvenire. Poichè notate che il taglio cesareo, pa 
per competere trionfalmente colla sinfisiotomia, ‘per bandire l’embrio- 
tomia a feto vivo, deve essere necessariamente conservatore. Se così. 
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‘non fosse, nel campo delle indicazioni relative del taglio cesareo, la 
| vittoria resterebbe necessariamente alla sinfisiotomia, potendo questa 
‘ ripetersi sulla stessa donna. Nondimeno il taglio cesareo demolitore, 
felice concezione di mente italica, resterà nella pratica ostetrica, poichè, 
‘0 per infezione già incoata nell’utero, o perchè richiesta la sterilizza- 
zione a guarigione di osteomalacia in corso, o per emorragia infrena- 
bile, o perchè neoplasmi uterini coesistenti alla gravidanza consiglino 
il sacrificio dell’organo, non di rado occorrerà di far seguire al taglio 
cesareo l’amputazione dell'utero o la sua esportazione completa. 
Semplicità, eleganza ed efficacia meccanica dell’arsenale ostetrico, 
correttezza di tecnica, correttezza di diagnostica, conoscenza perfetta 
del meccanismo del parto, non sarebbero bastate a darci i notevoli ri- 
sultati che abbiamo oggidì dalle operazioni ostetriche, se l’ostetricia 
non avesse beneficato largamente di un grande, meraviglioso progresso 
‘di questa seconda metà di secolo, la difesa efficace entro la infezione 
’Settica. È con sgomento che oggidì si scorrono le statistiche della 
| mortalità delle donne in altri tempi ricoverate nelle Cliniche ostetri- 
che e nelle Maternità. Un’ombra di terrore e di morte era scesa su tali. 
istituti e a migliaia, a migliaia; donne giovani, fiorenti, soccombevano 
per aver compiuto un atto fisiologico, quale è il parto. L'infezione set- 
tica decimava le puerpere ed io conservo lo straziante ricordo delle 
stragi causate dalla terribile malattia. Oggi il pericolo è scomparso, 
la più grande sicurezza regna nelle nostre Maternità. Come non essere 
presi d’ammirazione per coloro che prepararono l’era nuova, l’era be- 
nefica, l'era benedetta, nella quale la donna può dare là vita senza 
che la sua esistenza minacci d’essere falciata | 

Johnson aveva già scritto nel secolo passato, nel 1769, che l’infe- 
zione puerperale si osserva più di frequente negli Ospedali che nella 
pratica privata ed aveva attribuito la causa della diffusione a miasmi 
putridi che provenivano dalle ammalate. In questo secolo, Kneeland, 
nel 1846, già nettamente stabilisce: che la febbre puerperale è conta- 
giosa; che essa può essere trasportata dai medici, dagli abiti, dalla 
biancheria; che la febbre puerperale contagiosa fin dall’inizio, lo è 
‘anche dopo la morte; che l’ostetrico non deve praticare autopsie di 
donne morte di febbre puerperale nè assistere ad autopsia, qualunque 
essa sia; che, facendolo, deve disinfettarsi corpo ed abiti per non in- 
fettare la prima. partoriente che dovrebbe assistere; che, soprav- 
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venendo un caso d’ infezione puerperale, deve considerare se stesso 
come un focolaio d’infezione; che tutti quelli che assistono una 
puerpera ammalata e manipolano biancheria, oggetti imbrattati dai 
lochi di puerpera ammalata, non devono nè avvicinare nè curare 
una donna intravaglio. Norme sì precise passarono inosservate e Knee- 
land è oscuro e non è conosciuto che da pochi dotti. Un anno più 
tardi Semmelweis dimostra la contagiosità, additando la mortalità meno 
elevata nella Clinica delle levatrici che in quella degli studenti, i quali 
praticando autopsie, seguendo i corsi di medicina operativa, esercitan- 
dosi alle manovre ostetriche su cadaveri di donne morte di febbre 
puerperale, portavano l’infezione alle donne da essi esplorate. Egli, i in- 
dicando l’estrema importanza della infezione cadaverica, non aveva 
scoperto tutta la verità, ma provocando sperimentalmente 1’ infezione 
di coniglie che avevano partorito, mediante l’iniezione nei genitali 
di liquidi raccolti da diversi cadaveri, indicando nel cloruro di ‘calcio 
un mezzo antisettico efficace, combattendo a spada tratta per le sué 
idee, nelle sue lettere aperte, contro le maggiori autorità di ostetricia i 
dei suoi tempi, riuscendo a diminuire notevolmente la mortalità, creò : 
a sè un piedestallo di gloria e si collocò fra i grandi benefattori della 
umanità. Pure anche le dottrine di Semmelweis restarono senza eco e 
non fu che dopo le immortali scoperte di Pasteur e le felici applica- 
zioni di Lister che il flagello fu combattuto e vinto. E qui permet- 
tetemi di ricordare che in Italia i primi due scritti che diffondono | 
le nuove idee. nel campo ostetrico appartengono a, me e a chi mi pre- 
cedette su questa cattedra. ih 
Dei tre grandi fattori che hanno promosso lo sviluppo della chi- 













.rurgia, antisepsi, analgesia ed emostasi, l’ostetricia ha beneficato am- | 
piamente del primo, ma trasse notevole vantaggio anche dal secondo, 
poichè se non ebbe diffusione l’ anestesia usata per il parto normale, 
va facendosi sempre più larga ia sua applicazione nei parti’ artificiali, 
e talvolta, quando l’utero è contratto o retratto sul suo contenuto, è, 
condizione essenziale, fondamentale del successo. Che se l’ostetricia 
non può che scarsamente e in date circostanze o in certe operazioni 
beneficare di tutti i mezzi che costituiscono l’odierna emostasi, dato il 
imeccanismo d’insorgenza della emorragia e il modo di agire dei fat. 
tori emostatici fisiologici, un progresso grandissimo fu pure.in questo 
campo compiuto dall’applicazione disciplinata della segale cornuta e 
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dei suoi derivati. Infatti, sebbene l’uso suo risalga ad epoche remotis- 
sime e Joannes Thalius già nel 1588 ne raccomandasse l’uso ad sés- 
tendum sanguinem, pure essa era caduta in perfetto abbandono, cosicchè 
possiamo annoverarla tra gli acquisti di questo secolo, tanto è vero 
che il Bigeschi, scrivendo fra noi un trattato ex professo sulle emorra- 
| gie uterine, nel 1811, affermava che se da nuove esperienze fosse stata 
confermata l’azione della segale cornuta, diretta ad eccitare potente- 
mente le languide contrazioni dell’utero, l’ostetricia avrebbe acquistato 
un mezzo prezioso. | 

Sinora io non vi ho parlato che della ostetricia considerata come 
arte, arte nobile, arte elevata, arte benefattrice dell’umanità, che, nel 
secolo che volge al suo tramonto, toccò cime insperate. Ma, in questo 
secolo, l’ostetricia si fecondò al contatto di tutte le discipline biologi- 
che e divenne. scienza e divenne per un certo riguardo quasi un ramo 
della biologia. Ma prima di passare in rapida rassegna i progressi che 
l’ostetricia compì come scienza, non posso tacere che, in questo se- 
«colo appunto ad essa si unì in intimo connubio la ginecologia, che 
con vasto impero chiamò a febbrile lavoro gli ostetrici di tutto il mondo 
e si vide così smisuratamente cresciuto il suo dominio, che l’ostetricia 
è ormai parte della ginecologia, perchè questa con espressione com- 
prensiva comprende lo studio di tutto l’essere muliebre, e in modo par- 
ticolare del suo apparato sessuale in condizioni fisiologiche e patolo- 
giche, nonchè lo studio delle quattro grandi fasi del ciclo generativo, 
| la gravidanza, il parto, il puerperio, l’allattamento. Lo studio della gi- 
necologia è antichissimo come quello di ogni branca dello scibile me- 
dico e a testimonianza dell’ardore con cui venivano studiate fino dal 
secolo XVI le malattie delle donne, abbiamo una serie di /1br2 geynae- 
ciorum fra i quali la collezione di Gaspare Wolf, edita a Basilea nel 
1566, quella di Bauhin edita nel 1586, nonchè quella di Spach edita 
‘nel 1597, tutte a Basilea. E fra noi le lezioni di Mercurialis a Padova 
sulle malattie delle donne avevano avuto un così gran successo che 
Baubin le pubblicava nel 1587 all'insaputa dell'autore. Quasi immutato 
però si conserva lo stato della ginecologia fino alla fine del secolo 
passato. Essa era un corpo di dottrina in cui spesseggiavano formule 
terapeutiche strane, errori anatomici e fisiologici e quantunque l’opera 
immortale di Morgagni comprendesse descrizioni ancora insuperate di 


forme muliebri e noi restiamo meravigliati come il Monteggia. consi- 
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gliasse nel 1'794 l’estirpazione dell’utero per la vagina, pure non è che 
in questo secolo che viene ripreso e rifatto lo studio di pressochè ogni 
forma morbosa al lume della investigazione anatomo-patologica e delle. 
nuove dottrine fisiologiche e patologiche. Ed è nel 1809 che M. Dowell 
compie la prima ovariotomia e fra noi l’Emiliani la pratica, primo in 
Europa, nel 1815, ma non è che nella seconda metà di questo secolo 


che noi abbiamo la marcia ascendente trionfale della chirurgia gine- | 


cologica. Nel 1856, all'Accademia di medicina di Parigi, Velpeau di-. | 
chiarava ancora che l’estirpazione delle ovale era una operazione ter- 
ribile che doveva essere proscritta anche se le. guarigioni annunciate i 
erano vere, e ad onore dell’ostetricia, fu un ostetrico, il Cazeaux che, | 


solo, sorse a dire: io non posso lasciare questa tribuna, senza prote- ‘. 


stare contro l’anatema lanciato contro l'estirpazione. delle ovaie. È 
del restò ostetrici che noi troviamo sempre in prima. fila in questo 
progressivo sviluppo della ginecologia. Se dovessimo scrivere la storia. 
della ginecologia tedesca, scriveva lo Scanzoni nel 1856, si vedrebbero 
al posto d’onore tutti i nomi dei servitori di Lucina. Ciò è vero. per 
ogni paese e si comprende facilmente quando si rifletta in quanta parte. | 
le alterazioni patologiche degli organi sessuali dipendano dalle "loro . 4 
funzioni fisiologiche, senza la conoscenza delle quali uno studio real- È 
mente utile della ginecologia, sarebbe impossibile, mentre un ostetrico É 


che non conoscesse esattamente tutte le affezioni degli organi sessuali 


e non possedesse la tecnica operatoria, non sarebbe in grado di rispon- 
dere alle esigenze dell’arte sua. Quali siano i progressi della gineco- 
logia lo rispecchiano i successi che noi otteniamo nel campo opera- 
torio e che hanno contribuito mano mano a creare l'intiera chirurgia. i 
addominale, fatta audace appunto dai trionfi che si ottenevano nel campo. È 
ginecologico, per cui non c’è organo addominale o pelvico sul quale il 
chirurgo non possa portare l’opera sua con grande speranza di suc- | 
cesso. In questo campo la semplice enumerazione delle conquiste fatte, 
è dimostrazione eloquente dell’altezza a cui assurse la ginecologia. Le À 
operazioni plastiche utero-vaginali, l'operazione della fistola vescico- 
vaginale così perfezionata e così varia, nei suoi metodi che quasi non. ' 
havvi più fistola che non permetta di essere. guarita sottraendo ‘a)0 
donna ad una delle più disgustose infermità, l'esportazione dell’utero, di 
l’ablazione delle ovaie, la rimozione di sacche purulente salpingee, SG 
l'intervento chirurgico elevato quasi a regola nelle gravidanze extra- pi 
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uterine, l'esportazione totale della vagina, l’estirpazione della vescica, 


l'impianto degli ureteri nella vescica e nel retto, fanno della chirurgia 
ginecologica un vanto dell’epoca nostra. E come questa attività ope- 
ratoria è il frutto di lunga, assidua, profonda preparazione anatomica 
e patologica per cui si ebbe uno studio anatomico completo di ogni 
particolare che agli organi sessuali si riferisca ed una osservazione 


minuta, corroborata dall’ esperimento, di ogni processo patologico in 


| essi incoato, così di ricambio col materiale procurato, col sorprendere 


sul vivo i processi morbosi, il progresso chirurgico fu a sua volta causa 


che la ricerca anatomo-patologica si estendesse, si approfondisse. 

Quale alto posto occupino la ginecologia e l’ostetricia nella medi- 
cina considerata come ars curandi, voi l'avete visto da questo rapido 
riassunto, ma non meno grandi sono le conquiste in quel dominio per 
cui ostetricia e ginecologia si collegano colle scienze biologiche. E qui 
ancora concedetemi che io più che una illustrazione faccia una rapida 
enumerazione dei progressi compiuti. In nessuna epoca noi abbiamo 
potuto prima figgere lo sguardo più profondamente *nei misteri della 
generazione. Già alla fine del secolo XVI e al principio del secolo XVII, 
col rifiorire degli studii anatomici, l’attenzione dei ricercatori si era 
rivolta alla generazione e la spinta venne dall’ Italia e dagli studii di 


| Fabrizio d’Acquapendente e poco dopo dal suo celebre allievo Harvey, 


di cui è nota la formola omne vivum e vivo. E seguono poi i lavori di 


, Malpighi e di Swammerdam nel corso del secolo XVII e Graaf nel- 


1670, aveva scoperto, pur credendoli ovuli, i follicoli che portano il suo 
nome e Leeuwenhoek nel 1677 aveva scoperto il nemasperma e Wolff 
nel 1759 colla sua « theoria generationis » aveva lasciato a gran distanza 
i suoi contemporanei, abbattendo ogni speculazione dottrinaria e aveva 
gettato le fondamenta della moderna embriologia colle sue ricerche 
sulla formazione del canale intestinale, ma questo scritto fondamentale 
doveva essere quasi nuovamente scoperto da Meckel nel 1811 e le ri- 
cerche del nostro Spallanzani dovevano dimostrare in modo inconfuta- 
bile l’azione fecondante dello sperma. E oggidì a noi sono note comple- 
tamente o quasi le più fine particolarità di struttura delle ghiandole 
sessuali maschili e femminili, nonchè degli elementi essenziali della 
fecondazione, abbiamo trovato la semplicissima formola del meccani- 
smo di quest’atto misterioso, abbiamo profondamente studiato la 
ovulazione, la menstruazione, lo sviluppo dell’ uovo, le modifica- 
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zioni gravidiche dell’utero e abbiamo stabilito la teratologia sopra so- 
lide basi. i fia | 

Un altro grande progresso del quale siamo debitori a questo secolo, 
è quello compiuto nello studio della pelvi e questo è così esteso e 
profondo da dar quasi luogo ad una branca speciale dell’ ostetricia, 
alla pelvologia. Si fa risalire dagli studiosi della pelvologia ad Arànzio 
nel 1587 il merito di aver riconosciuto il bacino viziato come difficilis 
partus praecipua causa e, al principio del secolo XVIII, noi troviamo in 


Deventer, per la prima volta in un libro di ostetricia, la descrizione del 
bacino e delle condizioni che deve presentare perchè il parto possa 


avvenire normalmente, nonchè la descrizione del bacino viziato. E da. 


quel tempo gli ostetrici prendono in considerazione la viziatura pel- 
vica, ma quasi esclusivamente preoccupati delle dimensioni, del lato 
aritmetico della questione. Una scienza pelvologica non fu costituita 





se non quando l’ostetrico, anatomo-patologo e fisiopatologo ad un tempo, — 


scoperte e descritte le forme di viziatura pelvica, si sforzò di determi- 
narne la genesi, non solo ricercando l’elemento causale riposto in una 


malattia generaie o locale dello scheletro, ma penetrando le ragioni - 
per cui ne veniva una data deformità e mettendo in rapporto il modo 


di agire dei fattori morbosi colla influenza che determinati fattori fisio- 
logici esercitavano sul bacino, modificandone la forma a seconda del- 
l’età e del sesso. Tale studio è opera di questo secolo. Da Naegele, 


che, nel 1839, pubblicava il suo classico lavoro sul bacino obliquo ova- 


lare ad oggi, è una fioritura di geniali lavori, nei quali venne studiata 
la statica della pelvi, l'influenza che sulla forma della pelvi eserci- 
tano sia in condizioni fisiologiche che patologiche lo sviluppo delle 
ossa, lo sviluppo degli organi pelvici, la resistenza delle ossa e delle 


articolazioni, le trazioni dei muscoli e dei legamenti, il peso del tronco. 


Lo studio non è ancora compiuto, di non poche viziature pelviche la 


genesi non è ancora determinata, non abbiamo ancora una. classifica- 


zione che riposi sopra principii severamente assodati, ma abbiamo un 
corpo di dottrina solidamente costituito, che gli ostetrici del principio 


di questo secolo non intravedevano. E accanto alla conoscenza scien- 
tifica del bacino si sviluppava un’arte nuova che studiava, esplicava, 3 
sottoponeva a leggi il meccanismo del parto nelle viziature pelviche, | 
traendone corollarii di estrema importanza nell’ assistenza del parto e } 
nell’applicazione dei nostri mezzi terapeutici. In questa scienza pelvo- 
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logica accanto ai classici lavori di Michaelis, di Litzmann, di Kilian, 
di Neugebauer, di Breisky, di Leopold, in Germania, accanto a quelli 
«di Danyau, di Chantreuil, di Budin in Francia, stanno con onore quelli 
«di Fabbri padre e di Inverardi in Italia. 

Ma da altri studii, oltrechè da quello della pelvi, traeva l’ostetricia 
luce, splendore, dignità di scienza. Una patologia gravidica informata 
a principii scientifici non esisteva nel secolo passato malgrado i sezcenta 
morborum et accidentium genera da cui potevano essere colpite le donne 


prima, durante e dopo il parto. Fu in questo secolo che venne studiata. 


l'influenza che la gravidanza esercita sull’ organismo muliebre,. sul 
sistema nervoso, sul cuore, sul sangue, sulla respirazione, sui’ reni; 
‘che venne indagata accuratamente la reciproca influenza che eserci- 
tano vicendevolmente l’una su l’altra, malattia e gravidanza, che venne 
fatta oggetto di profonde ricerche la patologia ovulare, per.cui si gettò 
luce sopra forme già sconosciute o se ne scoprirono di nuove e si creò 
sun intiero capitolo di anatomia patologica colle ricerche sul corio- -epi- 
telioma, alle quali tanto contribuirono gli studii di questa Scuola. ini- 
ziati con un lavoro classico di Pestalozza. Ed è in questo secolo che 
venne strappato in parte il velo che ricopriva il mistero della trasmis- 
sibilità delle forme morbose, che venne collocato sopra nuova base lo 
studio di una parte della patologia gravidica col geniale concetto delle 
.autointossicazioni gravidiche, che fa sperare di rischiarare di nuova 
luce alcuni dei più oscuri ed inesplorati problemi. 

Con questa rapida corsa io non ho potuto darvi che una pallida 
‘idea del cammino fatto, dei progressi compiuti, dei veri acquistati, ma 
sufficiente, io spero, a dimostrarvi il luminoso ascendere delle disci- 
pline ostetrico-ginecologiche ad orizzonti sempre più vasti. Nessuna 
‘scienza biologica può dirsi perfetta mai. Nella loro continua ascen- 
‘sione verso un ideale lontano, non raggiungibile mai, tutte le scienze 
‘si sorreggono a vicenda e traggono l’una dall’ altra alimento a nuove 
ricerche, alla scoperta di nuovi veri. Come l’ostetricia trasse nuova vita 
dal microscopio, dalla ricerca bacteriologica, dall’esperimento, dai me- 
todi insomma che la biologia le prestava, cosichè cessò di essere sol- 
tanto l’arte dei parti per diventare un’arte ed una scienza vasta e com- 
plessa, così portò larga onda alla fiumana del progresso scientifico ed 
umanitario. L’ostetricia beneficherà certo anche in avvenire di ogni 
progresso della biologia. Noi non possiamo immaginare che il secolo 
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venturo ci porti maggiori audacie delle presenti nel campo operatorio, 
poichè ora ci è già dato osare ogni cosa con probabilità di successo. 
Le discussioni nostre volgeranno piuttosto su modificazioni di processi, I 
di metodi, di tecnica, o varranno a fare disciplinare meglio le indica- 
zioni del nostro intervento..È nel campo della patologia che noi dob- 
biamo attenderci le maggiori scoperte. La teoria delle autointossica- 
zioni gravidiche è appena abbozzata, l’eclampsia non è più una danva 
mortis, poichè la sua prognosi è notevolmente migliorata, ma è tuttora. 
un enigma del quale si aspetta la soluzione. E nel campo della pelvo- 
logia molte viziature pelviche sono ancora oscure nella loro origine e 
nella loro genesi. Appena si va delineando lo studio di certe forme, il ba- 
cino così detto di assimilazione e quei bacini così bizzarramente deformi 
per influenza di alterazione dei centri nervosi. E se venne dimostrato 
da Fehling, che l’ablazione delle ovaie, per modificazioni non ancora. | 
conosciute esattamente del ricambio, può guarire l’osteomalacia, questa, 
come la rachitide, sono ancora sconosciute nella loro essenza e nella loro È 
genesi. Ma, nel campo ostetrico-ginecologico, l'umanità è specialmente 
in tre morbi che attende fidente che nel nuovo secolo si faccia mag- |. 
gior luce, che si compiano maggiori progressi, che la terapia diventi 
più efficace, il cancro, l'infezione gonococcica, l'infezione puerperale. A 
Dopo tanti luminosi trionfi dell’arte nostra, dopo tanto progredire 
dei nostri mezzi diagnostici e dopo tante fortunate audacie della nostra. 
mano armata di coltello, è con un certo sconforto che noi consideriamo: 
ancora tre categorie numerose di ammalate, quelle affette da cancro . 
dell’utero, quelle affette da processi gonococcici ascendenti e quelle. 
colpite da infezione puerperale. Nel trattamento chirurgico del carci- 
noma uterino, in audacia operatoria abbiamo raggiunto certi limiti che 
non possiamo oltrepassare. Abbiamo esportato l'utero canceroso per 
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via vaginale, lo abbiamo esportato per via addominale mettendo a nudo 
e snucleando i ganglii preaortici ed ipogastrici, abbiamo esportato. 
utero e vagiana, cateterizzando gli ureteri onde essere più larghi 
nell’ablazione dei parametrii. Ma la più logica conclusione che si 
possa trarre, a mio avviso, dall’ analisi dei fatti osservati, si è che Ì 
debbano attendersi migliori risultati dai progressi del diagnostico, 
il quale ci permetta di fare una diagnosi precoce, che non da. 
una maggiore audacia dell'intervento chirurgico. L'operazione è certo. 
benefica. Sopra 127 isterectomie da me praticate per canero del- 
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l’utero, io ebbi 12 morti, vale a dire la mortalità dell’8 per cento 
circa e delle sopravissute di cui ebbi notizia, 9 erano senza recidiva 
fra tre e quattro anni, 2 tra cinque e sei, 2 da- otto anni. In una ma- 
h lattia così terribile il dare per alcune ammalate una sopravvivenza 
discretamente lunga e il guarire forse definitivamente qualche am- 
malata, non è davvero risultato trascurabile, ma quanto cammino ci 
resta a fare, quanto è grande ancora l’esercito del dolore, costituito 
da quelle che recidivano prontamente o da quelle pur così numerose 
che sì presentano alla osservazione troppo tardi per essere operate! 
Nè maggior conforto abbiamo dalle nostre cure o dalle nostre ope- 
razioni nei processi gonorroici ascendenti. Se è merito di Neisser di 
aver scoperto l'agente specifico della gonorrea, spetta in prevalenza ai 
ginecologhi il merito di aver messo in evidenza e dimostrata la parte 
straordinariamente importante che ha la gonorrea muliebre nella me- 
dicina sociale, per le malattie che provoca é per la sterilità che ne è 
la conseguenza. È indimenticabile a tale riguardo l’opera di Noege- 
.rath che fino dal 1872 levò la sua voce ad avvertimento del pericolo e a 
difesa contro di esso, mentre prima di lui la gonorrea era considerata 
come un’affezione di poca importanza, una malattia banale colla quale 
sì potesse scherzare. Ora ci è completamente nota l’importanza del 
processo gonorroico ascendente nelle vie sessuali muliebri, come ci 
sono note le sue conseguenze, salpingiti, peritoniti pelviche PONI 
col loro corteo sintomatico doloroso, talvolta imponente, la salute per 
sempre compromessa, la felicità coniugale avvelenata, la posterità 
compromessa. I mariti corrono ai loro affari, ai loro circoli, si creano 
piaceri nuovi, disertano la triste alcova, le mogli doloranti dall’e- 
poca del matrimonio, votate a sofferenze che le rendono incapaci di 
lavori proficui, che fanno doloroso l’avvicinamento sessuale, che le pri- 
vano molte volte delle gioie della maternità, invocano dall’arte il sol- 
lievo delle sofferenze, la guarigione che dia la pace, la felicità, Che 
cosa può ora rispondere l’arte in simili circostanze ? Certo noi possiamo 
riuscire a lenire le sofferenze, ma raramente otteniamo la restituzione 
‘della integrità funzionale e quando di recidiva in recidiva, l’ammalata 
è stanca delle sue sofferenze, che cosa può l’arte offrire? Una mutila- 
zione, la mutilazione più sacrilega, che non si può compiere senza in- 
dicazioni gravi, praticata nel fiore degli anni e degli organi sorgenti 
della vita. E alla donna mutilata abbiamo noi dato la salute? Non 
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sempre, poichè turbe nervose svariate, la sminuita energia della vita, 


costituiscono talvolta ancora per lunghi anni lo strascico tormentoso 


della sua esistenza e l’opoterapia ovarica e l’ innesto delle ovaie non 


ci lasciano grandi speranze di rimediarvi. 


E veniamo alla infezione puerperale. La sua profilassi è una delle 
più grandi conquiste di questo secolo, migliaia e migliaia di donne 


sono con essa sottratte alla morte. Pure nuovi trionfi ci aspettano nel 
secolo che sorge. La sieroterapia antistreptococcica che è venuta meno 


alle sue promesse potrà, non è illogico il crederlo, stabilirsi su nuove 
basi ed acquistare sicura efficacia e d’altra parte un ‘miglior ordina- 
mento dell’assistenza ostetrica potrà diminuire notevolmente il numero. 


delle vittime votate alla infezione puerperale. Poichè se tutti ricono- 
scono che l’infezione puerperale è accidente molto raro nelle Cliniche 
e nelle Maternità, cosichè la mortalità puerperale si è ridotta a meno 
dell’uno 0[g, tutti ammettono nello stesso tempo che pur troppo, ciò 


non avviene ancora nella pratica privata, nella pratica delle levatrici. 


E il male è generale e lamentato presso tutte le nazioni civili. Un mo. 


vimento sociale si va sempre più accentuando nel dominio della oste- 





tricia. Prevenire la sterilità, estendere maggiormente il beneficio della | 


profilassi puerperale, ordinare più sapientemente l’assistenza ostetrica, 
sottrarre le gravide al lavoro dell’officina nell’ultimo mese di gravidanza 


e favorire in tal modo lo sviluppo intrauterino del feto, reintegrare la. 


funzione dell’allattamento, aumentare la protezione della prima infan- 
zia, sono problemi di medicina ostetrica e di sociologia ad un tempo 


che questo secolo ha posto e ai quali il secolo che sorge darà soddi- N 


sfacente soluzione. Gli orizzonti che apre dunque all’ostetricia ed alla . 


ginecologia il secolo nuovo, sono magnifici, sono sconfinati. Questa no- 


bilissima disciplina che studia gli organi sessuali muliebri nelle loro. 
condizioni fisiologiche e patologiche, che integra tale conoscenza con . 


quella delle discipline affini, che si completa con lo studio della or- 


ganizzazione anatomica, fisiologica e psichica di tutto l’essere femmi- | 
nile, che figge così profondamente lo sguardo in questioni sociali- 
demografiche di tanta importanza, è degna oltrechè del vostro studio, 


del vostro amore, del vostro entusiasmo. 
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Intorno a dieci casi di anchilostomiasi in gravidanza 
. Dott. ENRICO SA 


Assistente e libero docente 


Prima ancora che una grave e singolare forma di anemia fosse dimo- 
strata essere in rapporto colla presenza, nell’intestino, dell’amc4hylostoma 
duodenale, il Dubini (1) aveva dato di questo parassita una accurata 

| descrizione: ma fu soltanto parecchi anni dopo, che, per opera dello 
stesso Dubini e d’una serie di altri ricercatori, quasi tutti italiani, questa 
singolare forma morbosa elmintica venne sufficientemente conosciuta 
nella sua genesi e nelle sue manifestazioni. 

Ma ho detto solo sufficientemente conosciuta, per quanto affatto 
concordi si trovino fra di loro i reperti delle osservazioni e degli studii 
di naturalisti elmintologi e quelli di clinici medici. Ai primi soprat- 
tutto dobbiamo la conoscenza dell’intero ciclo di evoluzione del paras- 
sita, agli ultimi la conoscenza degli effetti gravi della presenza di esso 
nell'organismo umano, e dei mezzi di diagnosi, non solo, ma anche la 
conoscenza dei rimedii che hanno contro di esso un’azione così pronta 

e così efficace. Un punto tuttora oscuro è quello che riguarda il nesso 
tra la profonda anemia e il parassita che ne è la causa, profonda anemia 
che non trova riscontro in nessun’altra forma di elmintiasi intestinale. 

Una specie così grave di anemia, tanto grave da simulare spesso 
il quadro dell’anemia perniciosa progressiva, è tutt'altro che infrequente 
ad osservarsi nei paesi che noi abitiamo. Alla Clinica ostetrica di Pa- 
via, dove il numero delle gravide ricoverate non è grande, in questo 

. ultimo triennio ci fu dato di osservare 10 casi di gravidanza complicata 
. da anchilostomiasi. Il prof. Mangiagalli già fece oggetto uno di essi 


(1) DuBINI. « Entozoografia umana. » Milano, 1850, pag. 102-103. 
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d’una lezione clinica pubblicata nell’Arte ostetrica dello scorso anno (1): 
e poco dopo, un altro simile caso, veniva riferito dal Pinetti (2). 

Una così grave e singolare forma di anemia, tanto più perchè an- 
cora non ben chiara ne è la patogenesi, ben merita di essere studiata 
ne’ suoi rapporti colla gravidanza. I casi osservati in questa Clinica, 
e dei quali sto per fare una particolareggiata descrizione, offrono campo 
a numerose considerazioni riguardanti così la patologia di questa forma 
morbosa in sè, come nelle impronte speciali che essa assume nel campo 
della maternità. 

E, da questo ultimo punto di vista, io voglio fin d’ora mettere in 
rilievo quasi a compendio di quanto sto per esporre e come pratica- 
mente più importante, la singolare gravità che tale malattia acquista 
nell’organismo di una donna incinta: gravità che conduce il più so- 
vente al parto prematuro, e che, se la malattia passa non riconosciuta 
e quindi non curata come tale, va accentuandosi col ripetersi delle gra- 
vidanze. | sur | 

Certi casi così detti di cachessia puerperale, non rari ad osservarsi 
nei nostri paesi, nasce il sospetto nella mia mente che ad altro non 
debbano ascriversi che agli effetti gravi che nel succedersi di gravi-. 
danze produce nell’organismo l’anemia da anchilostoma duodenale, la. 
cui presenza passa affatto ignorata nel succedersi degli anni. 

Ma alle ideè conviene premettere i fatti: e fa d’uopo anzitutto che 
io esponga la serie dei casi osservati. 


x» 

I. — G. Luigia, d’anni 27, contadina, di Costa. de’ Nobili, gravida 
nel corso del 7.° mese, viene accolta in Clinica (Ced. 2847) il 13 Lu- 
glio 1898. Non ricorda d’avere antecedentemente sofferto malattie d’im- 
portanza, ma condusse sempre vita stentata pel vitto insufficiente e pei | 
lavori faticosi di campagna cui era addetta. vil i 

Mestruò la prima volta a 13 anni. Mestruazioni per lo più scarsis- 
‘ sime, con frequenti assenze fino a sei mesi di seguito. Ebbe già due 
gravidanze ambedue giunte normalmente a termine con parti, di feti 







(1) MANGIAGALLI. « Anemia da anchilostomiasi in SEA » Lezione clinica. ri 
ostetrica, 1899, N. 1, pag. 4. 

(2) PINETTI. « Ancora un caso di anchilostomiasi in graviddnza. » L ‘Arte ostetrica, 1899; i 
NE"; pag: 100/0202 i 
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vivi : di esse la seconda fu gemellare. L’ultima mestruazione data dagli 
ultimi di Dicembre 1897: cominciò a percepire i moti attivi fetali ai 
| primi di Maggio. 

Soffre già da qualche anno di spiccata anemia, che andò maggior- 

mente accentuandosi nel decorso dell’attuale gravidanza. È balbuziente. 
Spiccato pallore generale della cute e delle mucose. Ha sofferto e sof- 
+ fre di diarrea continuamente. Lievi edemi alle estremità inferiori. 
Il livello del fondo dell’utero è a circa un dito trasverso sopra il 
bellico: si percepisce il battito cardiaco nel quadrante inferiore sinistro. 
L’esame del sangue fa trovare: globuli rossi 3.100.900; rapporto 
dei globuli bianchi ai globuli rossi 1:200; grado emoglobinico (Bizzoz- 
zero) 42. l 

Urine giallastre, lievemente acide, limpide, p. sp. 1014. Non con- 
tengono albumina, nè zucchero, nè acetone. Nulla di speciale al mi- 
croscopio. | | 

Nelle /ecé si rinvengono numerose uova di anchilostoma duodenale, 
ed in un preparato anche una anguillula intestinalis vivente. 

Diagnosi, — Anemia profonda da anchilostomiasi in gravidanza al 
settimo mese. 

Si somministra per parecchi giorni consecutivi estratto etereo di 
 felce maschio in dose di circa 3 grammi, ed in seguito, pure per pa- 
recchi giorni, 4 grammi di timolo. 

Il giorno 6 Settembre spontaneamente insorge il parto prematuro, 
che dopo poche ore mette capo all'espulsione di un feto vivo, nato pel 
‘ vertice, di sesso maschile, del peso di gr. 1850 e della lunghezza di 
cent. 43. Il liquido amniotico era scarso, di colore normale: gli an- 
nessi, del peso di gr. 430, furono espulsi in modo spontaneo e completo. 
IH puerperio fu leggermente febbrile dalla prima giornata fino alla 
settima. Il bambino, trasportato nel Brefotrofio, vi morì dopo pochi. 
giorni: e la madre venne trasportata il giorno 3 Ottobre in una sala 
medica, persistendo in essa l’anemia e la presenza di uova d’ anchilo- 
stoma nelle feci. 


II. — P. Rosa, d’anni 24, primipara, contadina, entra in Clinica 
il 28 Dicembre 1894 (Ced. 5104). La donna abita in un paese coltivato 
a risale, e tutti gli anni viene occupata alla mondatura del riso; cin- 
«que anni or sono fu colpita da febbre tifoide e da pneumonite destra; 
intermittentemente ha sofferto di febbri malariche. Mestruò all’età di 
15 anni e le mestruazioni successive, della durata media di 3-4 giorni, 
furono sempre irregolari, alternantisi con brevi periodi amenorroici. 
Ultima mestruazione 5 Maggio, coi caratteri delle precedenti. 

Circa al secondo mese di gravidanza,. comparvero edemi agli arti 
inferiori, malessere generale, anoressia, ed in seguito cefalea frontale, 
annebbiamento della vista e ronzìo agli orecchi. Tali disturbi si sono 
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da qualche tempo notevolmente accentuati: li edemi si sono diffusi 


Do 





anche alla metà superiore del corpo, e da circa 10 giorni è gizicia 


tosse senza escreato e dispnea. Moti attivi fetali percepiti. 

All’esame fisico, oltre al notevole pallore della cute e delle mucose, 
ed oltre agli edemi diffusi e qua e là oltremodo spiccati, rilevasi respiro 
aspro con rantoli al polmone sinistro: rumore di soffio in primo tempo 


alla punta: milza leggermente ingrossata. Fondo dell’utero a due dita ‘ 
sopra il bellico: battito cardiaco percepito nel quadrante inferiore 


sinistro. 

Urine scarse, rosso-scure, acide, p. sp. 1021. Assenza di zucchero 
ed acetone, abbondanti fosfati e discreta quantità di creatinina e di 
indacano. Albumina nella proporzione dell’ 1 1]2 0fg. Al microscopio 
qualche frammento di cilindro jalino. 

Nelle /ecî notasi un discreto numero di uova di anchilostoma (due 
circa in ogni campo di microscopio) e qualche raro uovo di ascaride. 

Il sangue, all’emometro di Fleisch, segna pure 40: globuli rossi 
3.200.000: globuli bianchi 1:190. 


Diagnosi. — Albuminuria e anchilostomanemia in gravidanza alla 


fine del settimo mese. 


Nei primi giorni di degenza in Clinica, somministrazione di timolo 
e'felce maschio, e dieta lattea rigorosa. Le uova di anchilostoma dimi- 


nuiscono di numero, ma la tosse e la dispnea si accentua; l’albumina 
nelle urine cresce fino al 2 0tog: gli edemi si fanno più manifesti, e 
quelli dei genitali esterni sono tali da richiedere ripetute scarificazioni. 
Peggiorando sempre più le condizioni generali, il 10 Gennaio 1899 si 


= 


provoca il parto col metodo di Krause. Dopo circa 40 ore insorgono . 
contrazioni uterine, che fanno giungere il vertice fetale alla vulva che |. 
lo trattiene in causa del notevole edema. Si praticano nuove scarifica- | 
zioni su di essa, e viene allora espulso un feto, di sesso femminile, 


morto, del peso di gr. 1700 e della lunghezza di cent. 42. Seconda- 
mento spontaneo: la placenta è marginata e del peso di gr. 300. 
. L’autopsia del feto nato morto, nulla di speciale fa lag) fuorchè 
del liquido giallo-citrino nelle diverse cavità sierose. 
Quando la donna lascia la Clinica (25 Gennaio), l’albuminuria è no- 
tevolmente diminuita, e non esistono più, nelle feci, uova di anchi- 
lostomi. 


III. — M. Emilia, d’anni 35, contadina, di Bornasco, entra in Gli- 
nica il 28 Gennaio 1889 (Ced. 438) gravida al sesto mese circa. 


La prima mestrazione comparve a 15 anni e fu copiosissima: per- 
dite sanguigne per quasi tre mesi. In seguito le mestruazioni presero | 
un corso regolare. Ebbe otto gravidanze, di cui la prima fu complicata | 
da gravi fenomeni anemici (pallore, vertigini, cardiopalmo, edemi) e. 
fu seguita da parto di feto vivo che morì poco dopo, al settimo mese. 


4 
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. La seconda fu pure complicata da anemia e s’interruppe all’ottavo mese 


con parto di feto vivo. Tali furono anche la settima e l’ottava, e se- 
guite da parti di feti vivi, ma molto gracili e che morirono nel primo 
anno di vita. Ebbe l’ultima mestruazione 1’ 11 di Agosto 1898, che 


. durò un solo giorno. 


Fin dal principio dell’ Dinara ‘gravidanza si manifestò indeboli- 
mento generale progressivo con cardiopalmo, dispnea, annebbiamenti 
visivi, pallore del volto, dispepsia, vertigini, edemi agli arti inferiori : 
sofferse per qualche tempo anche di tosse molto insistente. I sintomi 
anemici andarono ultimamente tanto accentuandosi, che la donna era 
quasi impossibilitata a levarsi dal letto. 

Scadente stato di nutrizione. Notevole pallore generale. Edemi. 
Respiro alquanto aspro: qua e là qualche rantolo a medie bolle. Fre- 
mito intenso sulle giugulari. Itto della punta nel quarto spazio inte- 
stinale. Su tutti i focolai odesi un soffio intenso e prolungato accom- 


| pagnante il primo tono. Aree splenica ed epatica nei limiti normali. 


Esame del sangue: globuli rossi 2.660.000: globuli bianchi in rap- 
porto coi globuli rossi 1:80: grado emoglobinico (Fleisch) 36. 

Urine giallastre, acide, p. sp. 1009, contenenti traccie d’albumina. 
Assenza di zucchero e d’acetone. Discreta quantità di fosfati, creati- 


— nina e indacano. Nulla di notevole al microscopio. 


Nelle /ecî si trovano numerose uova di anchilostomi, e, il giorno 
dopo la somministrazione di felce maschio, anche gli anchilostomi 
medesimi. 

Viene somministrato il felce maschio in due riprese in quantità 
di gr. 15 per volta: e nei giorni successivi si praticano iniezioni sot- 
tocutanee di arseniato di ferro (quindici). 

Scomparse dalle feci le uova del parassita, e migliorata alquanto, 
la donna lascia la Clinica ancor gravida nel principio del 7.° mese. 

Per notizie avute dal medico del paese, seppi che partorì poi pre- 
maturamente un bambino che morì qualche tempo dopo. La madre 
sofferse ancora e a lungo di intensa anemia anche per grave metror- 


ragia avuta dopo il parto. 


IV. — S. Adele, d’anni 38, contadina, abitante in luoghi-malsani e 
addetta spesso ai lavori nelle risaie, Quara nella CHDICE il 9 Aprile 1899, 
(Ced. 1426) gravida al 7.° mese. 

Mestruata a 16 anni, ebbe sempre mestruazioni irregolari e con 
frequenti assenze di 1-2 mesi. Ebbe sette gravidanze, di cui sei giun- 
sero normalmente a termine, ed una s’intertuppe al 7.0 mese. L'ultima 
mestruazione data dal 20 Settembre 1898. i: 

Afferma di essere stata accolta in Novembre da febbri irregolari 
precedute da brividi che si protrassero fino al mese di Gennaio. Tosse 
ostinata dai BISI: di Febbraio, che dura tuttora. Dolori ad accessi 


i n i e o 
7 AGES Bigi PASO 





LIT 


nella regione sopra e sotto-ombellicale. Alquanto oscuro il 2.° tono 
sulla punta. Notevole pallore della cute e delle mucose. Profonda pro- 
struzione di forze. 


Esame del sangue: globuli rossi 2.637.000: rapporto con essi dei 


globuli bianchi 1: 120: grado emoglobinico (Fleischl) 88. 


Urine rossiccie, acide, p. sp. 1016: contengono spiccate traccie di 


albumina e d’indacano: non zucchero nè acetone. Al microscopio, ra- 
rissimi cilindri jalini e qualche globulo bianco. 

Nelle feci numerose uova di anchilostomi e di ascaridi. 

Si intrapprende una cura antelmintica con somministrazione di 
felce maschio (prima 10 e poi 15 grammi). Poco dopo l’ammalata volle 
lasciare la Clinica: ma è costretta a farvi ritorno dopo pochi giorni, 
ed in condizioni talmente gravi per dispnea, cardiopalmo, e scadi- 
mento di forze, da indurre a interrompere artificialmente la gravi- 
danza. Il giorno successivo alla introduzione d’una candeletta si libera 
d’un feto femminile, vivo, del peso di gr. 1880 e della lunghezza di 
cent. 43 che, passato in Brefotrofio, vi muore dopo qualche tempo. Gli 
annessi, del peso di gr. 280, vengono espulsi integralmente in modo 
spontaneo. 


Nel puerperio le condizioni della dona anzichè migliorare, vanno. 


progressivamente aggravandosi. In 8.* giornata, compare febbre, che va 
rapidamente raggiungendo gradi elevati: si accentuano i fenomeni di 
adinamia generale: compare ematemesi; e la donna viene a soccombere 
il giorno 15 Giugno (20.8 giornata di puerperio). Per tutta la sua de- 
genza in Clinica non ebbe febbre che ir questi ultimi giorni di vita. 

L’autopsia fa trovare: emorragie puntiformi delle meningi (reperto 


necroscopico frequente nell’anchilostomiasi), pericardite siero-fibrinosa, 


alcuni tubercoli miliari calcificati nel lobo superiore del polmone de- 
stro, nefrite emorragica, midollo delle ossa di colore IRORERSRAROO ed 
anchilostomi lungo tutta l’estensione del tenue. 


V. — R. Maria, d'anni 22, contadina, Ipara, è accolta in Clinica il 
25 Maggio 1899 (Ced. 2152), gravida al 7.° mese circa. 

Sofferse ileo-tifo e bronchite. Ebbe la prima mestruazione a 14 
anni. Le successive furono sempre regolari. Non ricorda quando av- 


venne l’ultima. Da tre anni incominciarono a comparirle edemi alle 


regioni malleolari, che si estesero poi alle gambe, alle coscie ed ai 
genitali esterni. In questo ultimo tempo notò anche che la faccia si è 
fatta edematosa, e la tormenta una tosse ostinata. È anche dispeptica. 


Cute di colore notevolmente giallo-terreo. Il volto sfigurato per. 


l'edema e per tumefazione delle regioni parotidee d’ ambo i lati. Al- 


l’ascoltazione dei polmoni, respiro vescicolare aspro con qualche sibilo. 


a sinistra e: numerosi rantoli a bolle fini a destra. Toni cardiaci puri. 
Temperatura normale. 


“a tu è La 
ALTO PMO E age onn 0 







PLI agro ITAL Pai ; P° mi E v A î 1 
pr va “i ì 





— 1055 — 


Urine Mete acide, p. sp. 1021: contengono traecie d’albumina e 
| di indacano: assenza di zucchero e di acetone. Al microscopio, alcuni 
cilindri jalini e granulosi. 

Nelle Yecî rinvengonsi parecchie uova di anchilostoma duodenale. 

Si somministra l’estratto etereo di felce maschio in varie riprese 
nella quantità prima di 10 e poi di 3 grammi per volta. 

Il ‘giorno 19 Giugno insorge spontaneamente il travaglio di parto. 
In periodo espulsivo per le condizioni della donna e per la relativa 
inerzia, si applica il forcipe al piano perineale, e viene estratto un feto 
prematuro di sesso femminile, vivo, della lunghezza di cent. 43 e del 
peso di gr. 2050. 

3 Gli annessi SPA del peso di gr. 400, vengono espulsi dopo 10 
‘minuti. 
La donna, tuttora assai anemica, lascia la Clinica il 5 Luglio. 


VI. — B. Rosa, d’anni 23, contadina, gravida al principio dell’ottavo 
mese, è accolta in Clinica il-3 Giugno 1899 (Ced. 2291). 

Ebbe la prima mestruazione a 13 anni. Le successive furono sem- 
| pre regolari, ma scarse. L’unica gravidanza avuta antecedentemente 
fu normale, e tale anche il parto. Fu sempre anemica. 

L’attuale gravidanza procedette normalmente fino al mese di Mag- 
gio, quando la donna incominciò ad accorgersi di edemi agli arti infe- 
riori e a notare un sempre ‘crescente malessere generale. Gli edemi 
‘andarono in seguito estendendosi così da invadere la ragione addo- 
minale e la base del torace. 

Colorito della pelle terreo: mucose estremamente anemiche. Sof- 
fianti ambedue i toni sulla punta e sulla polmonare. La donna accusa 
notevole difficoltà nel digerire gli alimenti. Temperatnra normale. 

Urine gialle, acide, p. sp. 1016: contengono traccie d’albumina, e 
abbondante indicano: assenza di zucchero e d’acetone. Rarissimi ci- 
lindri jalini. 

Nelle .fecz esistono foionaznti uova di anchilostoma duodenale, ed 
alcune di. #ricocephalus dispar. 

Si somministra in varie riprese l’estratto etereo di felce maschio 
nella dose di gr. 10 le prime volte, e poi di 3 gr. 

. Le condizioni generali della donna migliorano alquanto, ma dopo 
. circa un mese di degenza in Clinica, entra in travaglio di parto pre- 
maturo, ed espelle il 2 Luglio un feto di sesso maschile, vivo, del peso 
di gr. 2500 e della lunghezza di cm. 47. 
| Il puerperio decorre normalmente: la donna esce dalla Clinica al- 
quanto migliorata 111 Luglio. 


VII. — L. Fiorentina, d’anni 31, contadina, di Torre d’Isola, gra- 
vida al principio del 9.° mese, è accolta in Clinica nel Dicembre 1899 
(Ced. 5090). 





ROTA SAI PORNO ROAI AT NR STAVO, CR: OO ISIN LO 


WET 0 









LETTA i 


Sofferse di accessi febbrili intermittenti. — Mestruò a 17 anni, e 4 


le mestruazioni furono sempre posticipanti, e della durata media di 
3-4 giorni. Ebbe cinque gravidanze tutte decorse normalmente fino al 


termine. L’ultima data da circa 3 anni e mise capo, come le prece-. 


denti, a parto di feto vivo. 


L’ultima mestruazione ebbe luogo alla fine d’Aprile. In questi ul- 


timi tempi di gravidanza la donna, già da alcuni mesi affetta da ane- 
mia, vide questa crescere notevolmente e fu anche presa da. attacchi 
di febbre intermittente. i 


All’esame obbiettivo generale, nulla si trova di notevole Susatana 4 
dell’intenso pallore della cute e delle mucose e di un lieve soffio alla‘ 


punta. Temperatura normale.. 


Si constatano nelle fecîé numerose uova di anchilostoma duodenale. . 


Urine giallo-ranciate, torbidiccie, alcaline, p. sp. 1021: non con- 
tengono albumina, nè. zucchero nè acetone, ma aero quantità di 
creatinina. 9 

‘Si somministra dapprima timolo alla dose di 3 grammi al giorno, 
indi estratto di felce maschio (10 grammi). | 

Il giorno 29 Dicembre si inizia il parto spontaneamente, e in capo 
a due sole ore di travaglio si ha l’espulsione d’un feto vivo, di sesso 
maschile, della lunghezza di circa 50 cm. e del peso di gr. 3000. 


Quando la donna, di sua volontà, esce dalla Clinica (14 Gennaio 1900) È 


è tuttora anemica e persistono nelle feci, sebbene meno numerose di 
prima, uova di anchilostomi. 


= 


VIII. — B. Giuseppina, d’anni 26, contadina, di San Giorgio, gra- 


vida nel 7.° mese, è accolta in Clinica il 22 Maggio 1900 (Ced. 2121). 

Mestruò a 13 anni, ed ebbe sempre mestruazioni regolari. Ebbe 
già due anni or sono una gravidanza, che, come questa, fu complicata 
da edemi diffusi, cardiopalmo, disturbi visivi: partorì poi prematura- 
mente un feto morto. L’ultima mestruazione avvenne l’8 Novembre col 
tipo consueto. 


Avverte da circa tre mesi un senso di spossatezza generale, e di. 
quando in quando cardiopalmo. Considerevole pallore terreo della cute | 
e delle mucose. Edemi diffusi alla faccia, agli arti superiori, al tronco, J 


e di notevoli proporzioni alle estremità inferiori. 
Nelle /ecz molte uova di anchilostoma in varie fasi di segmentazioni. 
Esame del sangue. — Grado emoglobinico (Fleischl) 22: globuli 


rossi 2.875.000: globuli bianchi fortemente aumentati di numero: nu- 


merosi elementi eosinofili. 

Urine giallastre, limpide, alcaline, p. sp. 1021. Contengono molta 
albumina (3 0go): discreta quantità di indacano e di creatinina: assenza 
di zuccaro e di acetone. Al microscopio scorgonsi numerosi cilindri 
Jalini e RIDI e SEE cellula epiteliale renale. 
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Somministrazioni reiterate di estratto di felce maschio ora did, 


‘ora di 5, ora ‘di 10 grammi. Quotidiane iniezioni sottocutanee di arse- 


niato di ferro per più di 50 giorni. 
Verso la metà del 9.0 mese gli edemi aumentano ancor più, au- 
menta l’albumina nelle urine, e il pallore della cute, cosicchè sì è in- 


dotti a provocare il parto. Ma la vigilia stessa del giorno destinato 


per la provocazione del parto, ‘insorge spontaneamente il travaglio. 
Le doglie di questo prostrano profondamente le forze della donna che 
accusa senso di deliquio: ciò induce a liberarla con applicazione di 


| forcipe appena ne esistono le condizioni permittenti. E si estrae un 


bambino vivo, di sesso maschile, del peso di gr. 2700 e lunghezza di 


cent. 48. 


Il secondamento è accompagnato da lieve emorragia. 


IX. SSR. Serena, d’anni 22, contadina, di Mirabello, lavora spesso 


nelle risaie. Non sofferse in passato malattie di qualche importanza, 
. Mestruò a 16 anni, ed ebbe-sempre mestruazioni regolari e della du- 


rata di 3-4 giorni. L'ultima incominciò il 20 Gennaio del corrente anno. 

Gravida per la prima volta, ricovera nella Clinica il 22 Giu- 
gno 1900 (Ced. 2545), nel 5.° mese di gravidanza, perchè da qualche 
tempo soffre di lievi edemi agli arti inferiori, e di accentuata anemia, 
della quale soffriva però anche prima della gravidanza e prima del 
matrimonio. Accusa anche tosse ostinata. i 

Intenso colore giallo-pallido. Cefalea e leggeri annebbiamenti vi- 
sivi. Nulla di notevole all'esame dell’apparato respiratorio fuorchè qual- 
che piccolo ‘rantolo nell’espirazione in ambedue i polmoni. 
- Itto dalla punta debole, nel 5.° spazio intercostale. Toni piuttosto 
oscuri: il 2,° è leggermente soffiante alla punta. Nè l’area splenica nè 
la epatica mostransi ingrandite. 

‘Nelle /ect rinvengonsi numerose uova di anchilostomi in diverse 
fasi di segmentazione. 

Urine giallo-citrine, neutre, p. sp. 1014: contengono traccie di Al 


‘bumina e di indacano: assenza di zucchero. 


Somministrazione di estratto di felce maschio come sopra, e inie- 


. zioni sottocutanee di arseniato di ferro. 
. Il 28 Agosto, in vista della persistente anemia e della ognor più. 


crescente prostrazione di forze, si interrompe artificialmente la gravi- 
danza sebbene non ancor giunta alla fine del 7.° mese. Si ha il giorno 
successivo la nascita di un feto del peso di Sti 1250, vivo, ma che 
muore subito dopo la nascita. 

Durante il puerperio un nuovo esame delle feci fa constatare an- 
cora in esse la presenza di uova d’anchilostoma. Si somministra ancora 
in più riprese il felce maschio a 10-15 gr., ed in 19.* giornata di puer- 
perio, sebbene tuttora intensamente anemica, la donna lascia l’ Istituto. 
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X.— M. Carolina, di 33 anni, contadina, di. Torriano, addetta 
spesso ai lavori di mondatura del riso, sofferse già in antecedenza 
febbri malariche, intensa anemia e frequenti e forti cefalalgie. Ebbe 
cinque gravidanze, di cui quattro decorsero a termine con parto di 
feto vivo, ed una s’interruppe abortivamente al 3.° mese. ARA tutti 
i suoi nati ma con deficiente quantità di latte. 

Il giorno 6 Settembre 1900 è accolta in Clinica (Ced. 3566) Soi 
al 7° mese, con diffusi e spiccati edemi, intensa dispnea e cardiopalmo. — 
In tale stato la donna si trova già da più di quindici giorni. Già ane- 
mica e sofferente anche prima della gravidanza, andò poi tale stato 
progressivamente peggiorando nel corso della gestazione riducendola 
in condizioni di estrema cachessia. x A 

La cute ha un colorito giallo-terreo. Edemi diffusi, ma sopratutto 
enormi alle estremità inferiori. Vertigini, dispnea, ortopnea. Rantoli 
diffusi su tutto l’ambito polmonare, specie DOBVONAI Rie Toni car- 
diaci deboli ed oscuri. 

L’utero giunge alla 1.° zona sopraombellicale ed ha tratto tratto 
qualche rara e lieve contrazione. Il feto è vivo. 

Urine giallo-rossastre, torbide : p. sp. 1021. Contengono discreta 
quantità di albumina e molto indacano: non zucchero nè acetone. Nei 
sedimenti frammenti di cilindri granulosi, cellule vescicali, globuli 
bianchi e globuli rossi in via di disfacimento. 

° Nelle /ecî discreto numero di uova di anchilostoma. 

Due giorni dopo l’ingresso dell’inferma, visto le condizioni sue 
generali vanno rapidamente aggravandosi, si decide di interrompere 
artificialmente la gravidanza. Introdotta una candeletta tra le mem- 
brane e la parete uterina, dopo poche ore si risvegliano contrazioni, 
e alle 7 del mattino successivo viene espulso un feto del ‘peso di 
gr. 1520, lunghezza 40 cm., vivo, ma che muore 5 minuti dopo la nascita. 

Il puerperio decorre apiretico: ma lo stato generale della donna, 
alquanto sollevato dopo lo sgravio, va poi progressivamente peggio- 
rando, così da condurla a morte in 8.* giornata di puerperio. 

All’autopsia si trova: nefrite cronica, edema cerebrale, degenera- 
zione grassa dei visceri, parte alta dell’intestino OCCUBAtAI da un nu- 
mero stragrande di anchilostomi duodenali. 





LI 


L’esame sintetico dei casi riferiti ci fa constatare che delle gra- 
vidanze in essi osservate, nesssuna raggiunse il termine ad eccezione 
della settima. 

La I (G. Luigia) è interrotta da parto prematuro di feto vivo, ma 
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«che muore poco dopo, mentre normali sono le gravidanze antecedenti 





(di cui una gemellare). 
La II (P. Rosa), pei fenomeni gravi che la complicavano, fu dovuta 

interrompere artificialmente al principio dell’8.0 mese, e ne nacque un 

feto morto. 

La III (M. Emilia) è interrotta da parto prematuro di feto vivo, 

«»ma che dopo qualche tempo soccombe. 

La IV (S. Adele) fu dovuta interrompere artificialmente al princi- 
pio dell’ottàvo mese per condizioni così gravi della donna, ch’essa poi 
soccombette in puerperio. 

La X.{Ri Maria) si interrompe spontaneamente con parto prema- 
turo di feto vivo, del peso di gr. 2050. I 

La VI (B. Rosa) pure si interrompe da sè prematuramente, 

. La VII (A. Fiorentina) giunge a termine. Feto del peso di gr. 3000, 
che vive tuttora. | 

La VIII (B. Giuseppina) s’interrompe spontaneamente alla metà 
del 9.0 mese. 

La IX (B. Serena) dovette essere interrotta artificialmente al set- 
timo mese. i 

La X (M. Carolina) pure richiese l’interruzione artificiale al set- 

timo mese. Morte della donna in 8.* giornata di puerperio. 
; Si noti poi che nei casi III e VIII, poichè i sintomi della anemia 
datavano da parecchi anni, si ha ragione di credere che l’ anchilosto- 
miasi esistesse fino da allora, e in rapporto con essa ecco come furono 
influenzate le antecedenti gravidanze. Nel caso III (M. Emilia) su è gra- 
vidanze una s’ interruppe al settimo mese con parto di feto vivo che 
morì poco dopo; una s’ interrompe all’ottavo mese, e due altre raggiun- 
gono quasi il termine, ma con parti di feti male sviluppati e che soc- 
combono in capo a breve tempo. Nel caso VIII (B. Giuseppina) la gra- 
vidanza avuta due anni prima (già da allora soffriva di anemia profonda, 
edemi, ecc.) si interruppe con parto di feto morto. 

E qui mi conviene aggiungere il caso riferito da Pinetti (loco cit.), 
in cui pure si ebbe parto prematuro di feto del peso di gr. 2400. 


Per qual modo la anchilostomiasi esercita così triste influenza sulla 
.gravidanza? 
Fa d’uopo, a questo proposito, stabilire anzitutto se ciò sia dovuto 
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alla malattia come semplice affezione elmintica, oppure alle molteplici 
e svariate alterazioni anatomiche e funzionali cui essa dà luogo secon- 
dariamente. | 

Come semplice forma morbosa elmintica, taluno ‘potrebbe essere 
indotto a pensare che l’anchilostomiasi determini l’insorgenza del parto 
prematuro per azione riflessa. È noto, infatti, con quanta facilità, so- | 
pratutto nelle femmine e nei bambini, le diverse forme di elmintiasi 
intestinale diano luogo a fenomeni riflessi, da parte dei più varii or- 
gani; quali la midriasi, il vomito, la tosse, il cardiopalmo e perfino 
fenomeni convulsivi parziali e generali. 

Vodiagin (1), alcuni anni or sono, fece nota l’osservazione di due — 
donne in buone condizioni di salute, di cui una, senza causa apparente, 
ebbe 5 aborti in 6 anni, e l’altra abortì 2 volte in 2 anni, La prima di 
esse espulse un botriocefalo, e 1’ altra una tenia armata. Poco dopo, 
divenute incinte, conducevano la gravidanza a termine. 

Un interessante fenomeno riflesso da anchilostomiasi fu, ad esempio, 
quello osservato da Rampoldi (2), di strabismo acuto OORNETEE in 
soggetto affetto da questa specie di elmintiasi. 

Non si può credere, però, che sia la presenza di questi parassiti, 
che in via riflessa ecciti prematuramente la contrazione uterina, poichè, 
se l’effetto è proporzionale alla causa, non si comprenderebbe perchè 
‘alcune volte s’ interrompe la gravidanza quando la terapia è riuscita 
ad eliminare i parassiti o buona parte dei parassiti, facendone scom- si 
parire o quasi, le uova dalle feci (come nei casi III, IV, V). 

Il momento eziologico di questi parti prematuri deve dunque piut- 
tosto rintracciarsi negli effetti secondarii generali sull’ organismo per 
la presenza del parassita. Il primo che si offre a considerare di tali 
effetti, sarebbe l’intensa anemia. ua 

Delle diverse specie di anemia, AGRA che ha maggiori somiglianze 
‘coll’anemia da anchilostomiasi è è la clorosi: fu perciò che Griesinger 
le aveva dato il nome di clorosi egiziaca. Ad essa si rassomiglia per 
il lento decorso, per la tinta giallo-verdiccia della cute, tinta che non 
si ha nelle comuni anemie, per le alterazioni della crasi sanguigna (con- 


(1) VODIAGIN. « Une nouvelle cause d’avortement. » Bu. gén. de Thérap., 1885. 
(2) RAMPOLDI. « Caso di strabismo convergente acuto da anchilostomo-anemia. » Annali 
di ottalmologia, anno XVII, Pavia, 1888. — ID. « Azioni riflesse dell’ apparato digerente a 
quello visivo, elmintiasi intestinale. » Annali di ottalmologia, anno XIII, 1884. 





Se tto 

| traddistinte ‘da una sproporzione tra il grado emoglobinico e il numero 
dei globuli rossi), per le alterazioni del ricambio materiale [Vannini (1)], 
e pei concomitanti disturbi gastro-intestinali. Ma più tardi, quando rag- 
| giunge gradi elevati, essa assume i caratteri ed anche la gravezza del- 


. l’anemia perniciosa progressiva. 


Senonchè, di rado, la clorosi, che del resto complica raramente la 
| gravidanza, conduce alla interruzione di questa: e pure assai meno 
facilmente agisce in questo senso l’anemia perniciosa progressiva in con- 
fronto dell’anchilostomanemia. Secondo Max Graefe (2) nelle gravide 
affette da anemia perniciosa, la gravidanza si interrompe nella metà 
circa dei casi, e finisce con parto prematuro, anzichè con aborto: e la 
causa di tale interruzione, secondo lui, è dovuta alle alterate condi- 
zioni del sangue, e probabilmente a una precoce degenerazione grassa 
della decidua e della parte materna della placenta. i 

. Se l’anchilostomanemia, che in essenza è sempre molto meno grave 
dell’anemia perniciosa progressiva, nei casi sopra riferiti, ha prodotto 
l’interruzione della gravidanza nove volte su dieci, convien dire che 
sulla gravidanza esercita questa malattia una influenza più Atavorevale 
ancora che la stessa anemia perniciosa progressiva. 

Una delle condizioni che valgano a spiegare questa dannosa in- 
fluenza potrebbe forse scorgersi nell’albuminuria, che, più o meno evi- 
dente, esisteva in tuttii casi sopra esposti, meno uno: ma non è dessa 
certamente il più importante fattore. Quale origine convenga attribuire 
a questa albuminuria, si dirà più innanzi, Dei 10 casi sopra esposti, 
.in 8 esisteva albuminuria, non però intensa: solo in un caso l’albumina 
raggiunse il 2 0100, e in uno il 3 0190; negli altri esisteva solo in traccie. 

Non è quindi certamente all’ albuminuria per sè, che deve qui 
ascriversi l’ interruzione prematura della gravidanza: prova del resto 
ne sia che l’interruzione si ebbe anche in un caso in cui l’urina non 
conteneva nè albumina, nè cilindri. 

 L’oligoemia per sè nemmeno è sufficiente a spiegare l’interruzione 
così facile della gestazione, tenuto conto, se non d’altro, di quanto fu 
detto sopra dell’anemia perniciosa, la quale, cioè, sebbene porti ben più 
«gravi alterazioni della crasi sanguigna, tali anzi da ridurre il grado emo- 





(1) VANNINI. « Il ricambio materiale nell’anchilostomanemia. » IZ Policlinico, 1900. 
| (2) Max GRAEFE. « Ueber den Zusammenhang der progressiven perniciosen Animie mit 
Graviditàt. >» Inaug. Diss., Halle, 1880. 


Annali di Ostetricia, ecc. Anno XXII, N. 12. 71 
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globinico al 25-20 per cento, pure non fa insorgere il parto prematuro che 


nella metà circa dei casi. Ed anche qui del resto, si ponga mente a ciò che 
il parto prematuro si ebbe anche in un caso in cui il numero dei glo- 





buli rossi era di poco inferiore al normale, essendo esso. di 4.000.000. È 


Più che tutte le specie di anemie, questa da anchilostomiasi, oltre 


alle alterazioni nelle proporzioni numeriche dei globuli sanguigni e 


del contenuto emoglobinico, porta alterazione nel plasma. sanguigno, 


inducendo anzitutto idremia. Se questa esiste in grado or più or meno | 


accentuato negli individui affetti da anchilostomiasi, ben più evidente 
è, se si tratta di donna in istato di gravidanza. Qui infatti concorre 
a rendere evidente l’idremia, la consociazione e l’azione simultanea di 


tre fattori: l’intensa e cronica anemia anzitutto; in secondo luogo, la 


gravidanza stessa, la quale anche fisiologicamente è noto che deter- 
mina nell’organismo uno stato idremico [Petit (1)]; e infine vi contri- 
buisce non poco anche la concomitante lesione renale o lesione della 
funzione renale, di cui è sintomo l’albuminuria. 

Questa molteplicità di cause, fa sì che si tratti nello stesso tempo 
così di una idremia relativa, come di un’idremia assoluta. In rapporto 
con essa devono probabilmente mettersi la facilità a diarree e il ca- 
tarro bronchiale così comuni ad osservarsi in questi soggetti. Ed in 
rapporto con questa idremia, più che non colla alterata funzione renale, 
è il fatto che tutte queste gravide affette da anchilostomiasi (quali 


quelle da noi osservate) offrono edemi accentuati, contro i quali poco — 


giovano i comuni trattamenti, edemi oltremodo spiccati alle parti basse 
del corpo, non solo, ma anche alla metà superiore, all'addome, al dorso, 
alle mani, e quella infiltrazione e succolenza della cute del volto, che, 


in un colla tinta terrea, contribuisce a dare al medesimo quell’aspetto | 
così caratteristico che ben di spesso basta a tutta prima a ravvisare. 


essere il soggetto affetto da anchilostomiasi. i 
Anche questa singolare tinta giallo-verdiccia e terrea della cute, 


che nulla di somigliante ha con le comuni anemie, meriterebbe una 


spiegazione. Non rappresenterebbe essa l’effetto di un lieve e cronico 


ittero catarrale, di una leggera itterizia duodenale? Le alterazioni che | 


il parassita determina nella mucosa duodenale, sua sede quasi esclu- 
siva, mucosa nel cui spessore perfino esso si insinua (Strimpell), po- 


(1) PETIT. Thèse de Paris, 1876. 
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‘trebbero forse giustificare questa supposizione. Ricercai, a questo pro- 
posito, nelle urine i pigmenti biliari negli ultimi due casi osservati, nei 
quali la detta tinta era delle più caratteristiche, ma non ne rinvenni. 
Ma non è qui luogo di insistere su questi particolari. Egli è certo 
che tutte le dette condizioni morbose insieme associate, quali la oli- 
gocitemia, la relativa anossiemia, l’albuminuria e l’idremia, di cui reci- 
procamente l’una è causa ed effetto delle altre, possono valere a fare 
sì che il corso della gravidanza s'arresti. Ma questo risultato non è 
improbabile che debba in massima parte ascriversi ad: un’ altra pecu- 
liarità della anemia da anchilostomiasi, peculiarità che riguarda la 
patogenesi dell’anemia cui dà luogo la presenza dell’anchilostoma duo- 
denale nell’oàganismo. 


Quando fu conosciuta la biologia di questo parassita e la sua sede 
di predilezione nel duodeno; la picchiettatura emorragica della mucosa 
di questo tratto d’intestino, e la presenza, entro le feci, degli elementi 
morfologici del sangue e de’ suoi pigmenti, fecero ritenere per qualche 
tempo che l’anemia fosse in rapporto col suggimento di sangue, che 
il parassita compie sulla mucosa intestinale, e fors° anche col gemizio 
sanguigno, che avrebbe luogo attraverso ai punti della medesima dove 
il parassita s'impianta co’ suoi uncini, ed esercita il suo succhiamento. 

Contro questa opinione non tardarono però a sollevarsi dubbii, in 
base all’ osservazione che soltanto di rado si trova del sangue nelle 
feci degli affetti da anchilostomiasi, e se vi è, esiste soltanto in piccole 
traccie: e che ad ogni modo un’anemia così grave, qual’è quella che tale 
‘malattia produce, richiederebbe perdite rimarchevoli e continue di san- 
gue, se la causa di esse fosse da ascrivere a sottrazioni sanguigne. 

Fu allora che il De Giovanni intravvide che indiretta doveva essere 
l’azione del parassita nel produrre una sì profonda anemia: e fu nella 
sua Clinica, che sperimenti fatti su animali con urine di individui af- 
fetti da questa forma elmintica, portarono a credere che l’anemia, di 
cui essa è la causa, sia dovuta ad una specie di intossicazione data 
da sconosciuti prodotti di‘elaborazione di questo parassita. Le accurate 
ricerche di Lussana (1) infatti condussero alle seguenti conclusioni. 


(1) Lussana: « Contribuzione alla patogenesi dell’anemia da anchilostomiasi. » Riforma 
medica, anno V, 1889, N. 236, e in « Trattato ital. di patol. e terap. med. » Vallardi, arti- 
colo « Elminti intestinali, » vol. V, p. 3.3, pag. 391. 
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1.° « Le urine di individui affetti da anchilostomiasi hanno la pro- 
prietà di riprodurre sugli animali di esperimento la caratteristica altera-. 
zione del sangue, che per gli anchilostomi suole determinarsi nell’uomo. 

2. « L’anchilostomiasi sperimentale, così intesa, si determina 
facilmente ed in pochi giorni senza la minima sottrazione di sangue, 
e relativamente con pochissimo danno della nutrizione degli animali 
che vi vengono sottomessi. 

3 « Il quadro morboso dell’ anchilostomiasi sperimentale sezza 
anchilostomi, ben tosto svanisce ‘appena si sospende la propinazione 
delle urine che lo determina, come nell'uomo appena cacciato il verme. 

4° « Le urine d’individui affetti da anchilostomiasi perdono la . 
loro proprietà specifica, tosto che gli anchilostomi sono completamente 
eliminati. » | | | 

Queste esperienze, comprovate e ripetute sotto altre forme da Cri- 
safulli (1) e da Arslan (2), inducono ad ammettere che il momento pa- 
togenetico dell’anemia da anchilostomiasi sia da riferire ad una intos- 
sicazione dell’ organismo, intossicazione che agisce dannosamente: in 
ispecial modo sulla crasi sanguigna. | 

Ciò era anche già stato espresso in forma di ipotesi da Consalvi (8). 

Se queste sostanze tossiche prodotte dalla presenza del parassita duo- 
denale agiscano inibendo o disturbando le funzioni ematopoietiche, ov- |. 
vero alterando la massa sanguigna già costituita, è dubbio. Ma che questa 
singolare anemia abbia veramente per base una causa tossica, molti ar- 
gomenti portano a crederlo. V'è anemia, infatti, in tutte le intossicazioni — | 
croniche in genere: ad esempio negli avvelenamenti cronici da piombo 









(anemia saturnina), da arsenico, da mercurialismo, da nicotismo. 

Nei rapporti, poi, della malattia colla gravidanza, dobbiamo dire, 
che anche la stessa ‘gravità, che la malattia assume durante lo stato 
di gestazione, contribuisce a fare ammettere un quid, a cui è imputa- 
bile questa gravezza, un quid di natura tossica, che è causa, oltrechè 
della oligocitemia, dello stato generale cachettico che nella gravidanza 
sì accentua tanto, 


(1) CRISAFULLI, cit, da LUSSANA,.vedi sopra. 

(2) ARSLAN, monografia cit. da Lussana, edita dalla tipografia Armena, Venezia, 1893. 

(3) CONSALVI. « Il primo caso di anchilostomiasi nelle provincie meridionali del ‘conti: 
nente italiano. » Giornale internaz. delle scienze mediche, anno XII, 
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Vannini (1), che studiò recentissimamente il ricambio materiale 
nell’anchilostomanemia, trovò che si hanno, di esso, le stesse modifi- 
cazioni che nella clorosi. Trovò che le urine contengono grandi quan- 
tità di azoto e quantità pure aumentata di acido solforico e acido fosfo- 
rico. Ciò sta ad indicare un consumo di materiali albuminoidi, che egli 
‘ascrive ad una sostanza tossica, la quale distrugge il protoplasma cel- 
lulare. 

Questi principii tossici traggono origine semplicemente dall’ alte- 
rato chimismo intestinale, chimjsmo alterato dalla presenza dell’anchi- 
lostoma, rappresentando essi i prodotti di una incompleta assimilazione, 
‘ovvero traggono origine da attività biologiche ARScolazi del parassita, 
del quale sarebbero sostanze di elaborazione ? 

In verità, se noi mettiamo a confronto (confronto già dianzi accen- 
nato), l’anchilostomanemia. coll’ anemia da clorosi, con cui quella ha 
tante somiglianze, troveremmo in queste due forme di anemia dei punti 
di contatto pei quali si è tentati, a tutta prima, a vederne la genesi 
in alterazioni del chimismo gastro-intestinale. Disordini gastro-intesti- 
nali si hanno, infatti, sempre in ambedue queste specie di anemia. Ma 
nè per l’una nè per l’altra valgono essi a dare sufficiente ragione di 
‘così accentuati fenomeni morbosi. 

D’altra parte l’alterazione nel chimismo della digestione non è lo 
stesso nella cloroanemia e nella anchilostomanemia. Cantù (2), che 
studiò le funzioni digerenti nella clorosi, trovò in questa malattia quasi 
costantemente aumentata l’acidità totale del succo gastrico ed in ispecie 
l’acidità cloridrica, mentre trovò sempre diminuita la quantità dell’acido 
cloridrico nell’anchilostomiasi; anzi, nei casi gravi esso mancava affatto, 
ed in sua vece compariva in abbondanza l’acido lattico. « Hanno qui 
luogo — egli dice — fermentazioni anomale, favorite anche da una 
atonia gastrica più o meno notevole, e all’ acidità cloridrica si sosti- 
tuisce frequentemente l’acidità per acidi organici. » 

Più accettabile parrebbe quindi l’ipotesi che i supposti principi 
tossici siano elaborati direttamente per le attività chimiche biologiche 
del parassita duodenale. Arslan (3), infatti, assaggiando sugli animali 


(1) VANNINI, loco cit. 
(2) CANTU. « Le funzioni digerenti nella clorosi, » Dissertazione di libera docenza. Pavia, 


Bizzoni, 1893, pag. 68. 
(3) ARSLAN, loco cit, 








le proprietà patogsene dell’estratto idroalcoolico ottenuto dalla macera- 
zione di numerosi anchilostomi, trovò che esso riproduceva negli ani- 
mali in breve tempo il quadro proprio dell’anemia da anchilostomiasi, 
gli stessi effetti, cioè, che Lussana otteneva iniettando le orine di sog- - 
getti affetti da questa malattia. | | (o 

La gravidanza è un terreno favorevole allo-sviluppo di intossica- 
zioni di ogni genere, sia autointossicazioni, sia ‘etero-intossicazioni: e 
tanto le une, quanto le altre, fanno sentire sull’organismo i loro effetti 
assai maggiormente che ‘fuori dello stato di gravidanza. 

Questa ed altre considerazioni, che sto ora per isvolgere, mentre: 
valgono a rendere accettabile la teoria dell’origine tossica dell’anemia 
da anchilostoma duodenale, valgono a darci ragione della gravità che 
la malattia assume in gravidanza e dei fatti che sono relativi a questa 
singolare gravità. | | 

Primo e più importante di questi fatti }’ interruzione della gravi- 
danza, Per qual meccanesimo essa venga in séena, non si può dire, 
come non si può dire per qual modo essa venga in scena in altre in- 
tossicazioni dell’ organismo. Il nicotismo cronico, anche se di grado 
non accentuato, porta a interruzione della gravidanza: lo stesso si dica 
del saturnismo; è nota la proclività agli aborti da parte delle lavora- 
trici in manifatture di tabacchi e in quelle addette alla composizione 
nelle tipografie. | 

Se la nefrite è causa di parti prematuri, per quale altra maniera. 
esercita questi suoi effetti se non pei principii tossici che in causa di. 
essa vengono trattenuti nell’organismo? L'interruzione della gravidanza 
che porta seco l’eclampsia, giacchè ormai da tutti si conviene nel rio | 
tenere quale base .della sua essenza un’intossicazione, a che altro se. 
non a questa può attribuirsi? Le malattie infettive portano al mede- 
simo risultato per l’azione delle tossine elaborate dai rispettivi germi 
specifici: il più spesso non è, come generalmente si tendeva ad am- 
mettere, l’alta temperatura che porta al parto prematuro: e ciò è sì 
vero che l’insorgenza di esso si ha, d’abitudine, allorquando il processo 
febbrile è in defervescenza. 


Le stesse malattie dell’ apparato respiratorio e dell’apparato circo- 


latorio quando portano a simile accidente, non sempre così agiscono 


per squilibri o disturbi nella circolazione utero-placentare: l’accumulo | 


nell’organismo di acido carbonico o di altri principii venefici che sono 
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incompletamente eliminati, ne sono più di spesso maggiormente im- 
putabili. 

E la sifilide, infine, morbo che più frequentemente d’ogni altro è 
causa di parti prematuri, non sempre a ciò conduce per evidenti lesioni 
placentari: il virus sifilitico, che ha tanti modi oscuri d’agire in ispe- 
ciale modo sul sistema nervoso, agisce anche qui soventi volte in modo 
oscuro; e del resto è sempre il virus sifilitico la causa delle lesioni 
placentari stesse che portano alla interruzione della gravidanza. 

Tutto ciò induce a ritenere che all’infuori di cause o di influenze 
meccaniche dirette, gli stati morbosi dell’organismo che giungono ad 
interrompere la gravidanza agiscono per lo più tossicamente. 

Un simile modo di vedere, se non altro, è conforme alle teorie oggidì 
più accreditate nello spiegare una serie numerosa e svariata di fenomeni 
patologici e quelli in ispecial modo riflettenti la patologia gravidica, 

Non ripugna dunque il credere che in simile modo agisca inter- 
rompendo la gravidanza l’anchilostomanemia. E si comprende allora 
perchè con molto minor frequenza conduca a tale effetto l’anemia per- 
niciosa progressiva, specie d’anemia ben più grave in essenza che non 
quella da anchilostomiasi. Sì comprende come possa aversi la cosa 
quand’anche la crasi sanguigna non sia profondamente alterata, come 
era nel caso riferito da Pinetti (loco cit.) in cui non potevasi nemmeno 
parlare di oligocitemia poichè la quantità dei globuli rossi era di 4.000.000 
per mme. Si comprende infine come il parto prematuro insorga anche 
all'infuori di alterazioni della decidua e della placenta, che il Graefe 
invocava come causa del parto prematuro nell’anemia perniciosa pro- 
gressiva. 

Anzichè con la oligocitemia, pertanto, la facilità della gravidanza 
a interrompersi è in rapporto colla tossiemia, cosa, del resto, che si 
può dire della gravità stessa del processo morboso in genere. Se in- 
fatti si dà uno sguardo ai casi da me sopra descritti, si trova che nei 
due casi più gravi (II e IV) nei quali si dovette interrompere artifi- 
cialmente la gravidanza al 7.0 mese, e nel secondo dei quali anzi la 
donna venne a morte durante il puerperio, le condizioni della crasi. 
sanguigna non potevano, relativamente ad altri casi, dirsi straordina- 
riamente ribassate, essendo, nel I, di 3.200.000 il numero dei globuli ‘ 
rossi, e 40 il grado emoglobinico, e nel II (in cui la donna venne a 
morte), 38 il grado emoglobinico, e 2,637.000 il numero dei globuli rossì, 
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Ma la teoria tossica ci dà ragione, oltrechè dei parti prematuri, 


È 
1 
| 


anche di altri fatti risguardanti i rapporti tra l’anchilostomiasi e la 
gravidanza. 

In quasi tutti i casi — come sopra notammo — v'è albuminuria’ 
sebbene in grado leggero, ed accompagnata, in taluno, dalla presenza 
di cilindri. All’anemia per sè è forse da riferire questa albuminuria. 
per quanto lieve? — L’albuminuria si manifesta solo eccezionalmente 
nell’anemia semplice, dice lo Striimpell (1): e d’altra parte osservando 
bene, si trova che il grado dell’albuminuria non è proporzionale al 
grado di anemia. 358 

Nella lezione clinica con cui il prof. Mangiagalli illustrò il 2.° dei 
nostri casi, negò che l’albuminuria (che si aveva al 2 circa 0]g0) fosse 
dovuta all’anemia e la attribuì alla gravidanza. Stando al fatto che in 
quasi tutti i casi l’albuminuria esiste, dobbiamo però dire che se alla 
gravidanza è imputabile questa albuminuria, essa è imputabile alla 
gravidanza complicata da anchilostomiasi, di guisa che in questa do- 
vrebbe sempre ricercarsene il momento genetico. 

L’ equilibrio della funzione renale, che la gravidanza per sè coi 
suoi fatti di autointossicazione rende così labile anche in condizioni 
comuni, si turba se l’anchilostomiasi viene a portare un nuovo con- 
tingente di tossicità. In condizioni normali l’epitelio glomerulare tiene 
fronte ai fatti gravidici che ne rendono vulnerabile la funzionalità, 
per naturali virtù compensatorie: queste diventano insufficienti se l’or- _ 
ganismo è indebilitato da una cronica intossicazione che i reni risen- 
tono in particolar modo. In siffatte condizioni diventano facili gli edemi: 


i prodotti azotati regressivi — al dire di Mya (2) si accumulano nella di 
linfa e nel liquido degli edemi; e le conseguenze tossiche in forma 
cronica vanno gradatamente rendendosi più pronunciate. | / 


Ma rispetto agli edemi, importa notare che la loro intensità è qui | 







sproporzionata al grado di albuminuria, o a meglio dire al SI A 


(1) STRÙMPELL. « Trattato di patologia speciale medica. » Traduz. ital., Vallardi, Milano, ja 
vol. II, p. 2.8, pag. 151. Ni i STO 
(2) Mya, « Malattie dei reni.» In « Trattato ital. di patol. e terap. med, » Vallardi, vol. ara È 
p. 8.8, pag. 113, 
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d insufficienza renale (non sempre essendo quello un indice di questo). 
Essi erano accentuati e diffusi anche quando le urine non contene- 
vano che traccie lievi d'albumina, ed anche in un caso in cui esse 
‘non ne contenevano affatto. Se dunque l’albuminuria contribuisce alla 
formazione di questi edemi, essa non ne è la causa più importante e 
nemmeno necessaria. 

La sproporzione tra plasma ed elementi solidi del sangue, già in- 
vocata da Cazeaux come causa degli edemi nelle donne incinte, è qui 
più che mai da tenersi in considerazione, trattandosi di vera e assoluta 
idremia. S'aggiunga inoltre anche l’anmentata pressione sanguigna. 

Appartengono essi a quella specie di edemi che presero il nome 
di edemi cachettici, e rappresentano il prodotto della diminuita resi- 
stenza dei tessuti per impoverimento delle forze dell’organismo, della 
anormale permeabilità delle pareti vasali, e delle condizioni idroe- 
miche del sangue. | 


Trattasi pertanto d’una malattia, in cui l’oligoemia, l’idremia, l’in- 
sufficienza renale, l’insufficiente ematopoiesi, le alterazioni del chi- 
mismo gastro-intestinale e dell’ intero ricambio materiale, s'aggravano 
segnatamente per le condizioni di minorata resistenza da parte del- 
l'organismo della donna gestante. Notisi che i detti fatti morbosi in 
organismi, come questi, esausti dalla cronica anemia, non incontrano e 
non subiscono più l'influenza delle naturali energie compensatorie, di 
quelle reazioni compensatorie ch’essi in altre condizioni sogliono de- 
stare stimolando l’attività cardiaca, determinando elevazione della pres- 
sione vascolare, ecc. | 
E sono tutti questi fenomeni morbosi insieme associati e a vicenda 
influenzantisi fra di loro, che portano a uno stato generale di caches- 
sia, del quale l’anemia non è più che una delle tante manifestazioni. 
Ed invero, di fronte a lesioni ematologiche talvolta non molto pro- 
fonde, ben più dannosa è la distruzione dei materiali albuminoidi del- 
l'organismo, dimostrata da un’aumentata eliminazione di azoto, di sol. 
fati e di fosfati. Questo stato generale di marasmo, pure indipenden- 
temente da cause tossiche, potrebbe forse anche essere sufficiente a 
spiegare la facilità all’interruzione della gravidanza, se non vedessimo 
questa interrompersi anche in certi casi in cui le condizioni di ca» 
chessia non sono molto pronunciate. 
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A dimostrare ancor più che le condizioni tanto depresse, in cui. 


queste gravide si presentano, non sono del tutto in rapporto. colla spe- 
cifica anemia, ma acquistano, quando più e quando meno, una. parti- 


colare accentuazione per ciò che la donna trovasi in istato di gravi. 


danza, sta il fatto che in qualcuna (n. IX), in cai l’anchilostomiasi pree- 
sisteva alla gravidanza ed al matrimonio, l’affezione era allora bene 
tollerata e non si avevano che sintomi d’anemia. E sta il fatto che in 
talune in cui non molto numerose erano le uova del parassita nelle 
feci, e non molta intensa era la oligocitemia, lo stato generale mo- 


stravasi notevolmente depresso, mentre lo. era assai meno in talune: 


in cui rinvenivansi in grande numero le uova del parassita, e la crasi 
sanguigna trovavasi. profondamente alterata: mentre si sa che d’abi- 
tudine la malattia per sè stessa offre una gravità proporzionale al 
numero dei parassiti che l’ intestino alberga, numero che in modo ap- 
prossimativo è possibile desumere dalla quantità d’uova che il micro- 
scopio fa trovare nelle feci. E Grassi e Parona (1) avrebbero stabilito 
che è d’una certa gravezza in genere la malattia quando gli anchilo- 
stomi raggiungono il numero di circa 500. 

La gravità dunque dello stato in cùi si può trovare una gravida 
affetta da anchilostomiasi non è in diretto rapporto colla quantità dei 
parassiti, ma riceve dallo stato di gravidanza una accentuazione ora mag- 


x . 


giore ora minore a seconda dei casi, e non è perciò valutabile dal nu- 


mero delle uova che si riscontrano nelle feci, bensì dalla intensità dei 
fenomeni suddescritti. 


Per rendersi conto, poi, della gravità della consociazione dell’an- 


 chilostomanemia colla gravidanza, bisogna tener conto, oltrechè degli 
effetti prossimi riguardanti la gravidanza (che viene ad interrompersi), 
anche delle conseguenze remote. 

Non tanto facilmente od almeno non tanto prestamente, infatti, i 


danni suddetti vengono riparati anche quando la gravidanza viene a. 


cessare. Le conseguenze dannose, anzi, talvolta si fanno in seguito 


maggiormente sentire, si ripercuotono, per così dire, a distanza, a gra- 


vidanza compiuta, come si osserva talora anche per altri stati morbosi 


. complicanti lo stato puerperale. 





(1) GRASSI e PARONA, « Osservazioni intorno all’anchilostomiasi, » Milano, 1879, ‘| > 
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i Così è noto-che certe cardiopatie rese accentuate dalla gravidanza 
possono dare luogo a fenomeni di scompenso in puerperio e forse an- 
che ad alcuni giorm di distanza del parto: ciò che non avvenne in 
4 gravidanza avviene nel puerperio: la donna muore mentre aveva ab- 
 bastanza bene superato i pericoli della gravidanza e del parto. 

Il puerperio in generale esercita sugli stati morbosi onde la donna 
è affetta un’azione benefica riparatrice. Ma non è sempre così: è così 
per lo più solo per quegli stati morbosi che sono legati strettamente 
< allo stato gravidico. Non può dirsi altrettanto della anchilostomanemia 
_ come delle affezioni anemiche in genere. Il puerperio, che trae in con- 
dizioni anemiche, per quanto leggere, anche donne che godono di per- 
fette condizioni di salute, non può che fare aumentare quest’ anemia 
diremo così specifica, e per tal modo si ha un peggioramento nello 
stato della donna. Le fatiche del travaglio e la emorragia del secon- 
damento, male riparate, quelle per l’esaurimento in cui già la donna 
sl trova, e questa per la compromessa ematopoiesi, ne sono la causa. 

Prima ancora che il Biermer avesse completamente tracciato il 
. quadro clinico dell’anemia perniciosa progressiva, il Gisserow (1) aveva 
| già messo in evidenza come una simile affezione si svolgesse.con una 
certa frequenza nello stato puerperale. È dessa un’affezione la cui ge- 
hesi è tuttora oscura; ma « un momento . eziologico sembra avere » 
come leggesi in un trattato dei più recenti di patologia speciale me- 
“dica « un’influenza decisa, vale a dire i processi della gravidanza e 
del parto. » Ciò fu ammesso concordemente (se si eccettua Jaworski (2) 
che recentemente vi si oppose) così da clinici ostetrici come da cli- 
nici medici in base alle osservazioni oltrechè di Gisserow, a quelle 
di Lebert, di Addison, di Trousseau, di Graefe e di altri molti: e fu 
perciò che da alcuno fu designata col nome di anemia perniciosa gra- 
vidica, e da Lebert col nome di clorosi puerperale gravidica. 

Se è vero, pertanto, she la gravidanza e i parti ripetuti possono 
dare sviluppo a questa malattia, è ovvio ammettere che più che mai 
facile è ad essa il terreno di sviluppo, ove si tratti di una puerpera 


(1) GisseRow. « Ueber hochgradigste Anemie Schwangerer. » Arch. f. Gyn., 1871, Bd. II, 
pag. 218. 
(2) v. JAWORSKI. « Ueber die schwere Anaàmie Schwangerer. » Centr. f. Gyn., 1396, 31, 
| pag. 967. 
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in cui la crasi sanguigna 
dalla anchilostomanemia. 





è profondamente e da lunga pezza alterata | 


Sì è per tal modo, che qualche volta dopo il parto, nonchè su- | 


bire un alleviamento, le condizioni della donna vanno anzi peggio- 
rando, compare febbre, diarrea, epistassi (come nel caso IV), e l’ane- 
mia assume l'andamento della perniciosa progressiva. E se pure non si 


giunge a conseguenze letali, si stabilisce uno stato cachettico cronico, 


che ove sopraggiungano altre gravidanze, evidentemente non può che 


rendersi progressivamente più profondo. 


Da Valsuani (1) venne, or sono già parecchi anni, delineata una 


forma morbosa d’crigine puerperale, quasi sempre letale, che molto di 


comune ha con l’anemia perniciosa progressiva, ma che non è, come - 


questa, contraddistinta soltanto da progressive e profonde alterazioni 
della massa sanguigna, ma da un estremo esaurimento organico, che 
si manifesta in donne nelle quali agli stenti della vita ed alla insuf- 


ficienza dell’alimentazione s’aggiunge il continuo depauperamento or- | 


ganico pel succedersi alternato e senza tregua di gravidanze e di al- 
lattamenti, forma morbosa che perciò ricevette la felice denominazione 
di cachessia puerperale. | 

In questa espressione — cachessia puerperale — si cela ‘quasi 
l’idea che trattisi di donne denutrite ed esauste, le quali si riducono 
a queste «condizioni mortali perchè dopo avere dato la vita ad altri, 
non ne hanno più per sè, se così è lecito di dire, avendo dato più di 
quello che potevano dare. | 

Orbene, tale quadro morboso s’assomiglia notevolmente a quello 


che offrono certe gravide e puerpere affette da anchilostomanemia. E 


considerando ch’esso si osserva solo in soggetti mal nutriti e dediti 
a lavorare la terra, considerando che esso è d’una relativa frequenza 


in queste regioni dove diffusa è l’anchilostomanemia, considerando che. 


molti e molti casi di anchilostomiasi passano non diagnosticati, c’è ra- 
gione di dubitare che alcune di queste donne marantiche, anemiche, 
il cui organismo va struggendosi, per così dire, nel succedersi delle. 





gravidanze, e nelle quali nonpertanto si rileva alcuna profonda lesione | 


(1) VALSUANI. « Cachessia puerperale, raccolta nella Clinica ginecologica dell’ Ospedale 
Maggiore di Milano. » Bernardoni, 1870. 3 ! 
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| organica che spieghi uno stato di così profondo deperimento, c’è ra- 
| gione di sospettare — dico — che alcune di queste donne, nelle quali 


| si pone la diagnosi di cachessia puerperale, debbano queste loro tristi ‘ 


| condizioni progressivamente peggioranti a ciò che alber&ano nell’in- 
| | testino il pernicioso parassita, la cui diuturna presenza passa igno- 
È rata, e non punto turbata da un opportuno trattamento. Può esso in- 
i fatti rimanere ‘nell’organismo assai a lungo, ed anche indefinitamente. 


 Baumler (1) ve lo trovò dopo due anni, e Perroncito (2) anche quattro 
anni dopo l’ infezione. 





«C'è insomma motivo di pensare che alcuni casi diagnosticati come 
| casì di cachessia puerperale altro non siano che casi di anchilosto- 
È miasi, ignorata, e che col succedere delle gravidanze va progressiva- 
mente deteriorando le sorti dell'organismo. Di questa specie è il caso X 
; da me riferito, in cui la donnà venne a morte alcuni giorni dopo il 
LE ed in cui i fatti clinici ed anatomo- “patologici provano nel modo 
| più evidente il fin qui detto. 
Avendo di mira questa possibilità, l'esame delle feci fatto costan- 
| temente in casì di simil genere potrà agevolmente dire se questi so- 
spetti non siano destituiti di fondamento. 


Dell’influenza che la malattia esercita sul prodotto del concepi- 
mento già ho fatto cenno: ma conviene ch’io ne parli in modo al- 
quanto particolareggiato. Dei casi da me sopra riferiti, nel I il feto 
| nacque prematuro e vivo, ma morì poco dopo; nel II il feto nacque 
" morto; nel III il feto nacque prematuro e morì qualche tempo dopo; 
nel IV il feto nacque vivo, ma oltremodo gracile, e morì pure dopo 
. qualche tempo; nel V nacque prematuro e sopravisse: nel VI nacque 
prematuro e viveva ancora quando la madre uscì dalla Clinica; net VII 
nacque vivo e vive tuttora: nell'VIII nacque vivo; nel IX morì subito 
dopo la nascita; e nel X pure morì tosto dopo la nascita. 
i; Importa poi rilevare che la donna appartenente al caso III, in cui 
| la anchilostomiasi sembra datasse da parecchi anni, partorì anche 
‘antecedentemente bambini prematuri, che vennero presto a soccombere, 
e la B. G. (caso VIII), che pure da parecchio tempo soffriva di an- 





(1) BAUMLER. Correspondenzblatt der Schweizer Aerzte, I, 1885. 
| (2) PERRONCITO. « Osservazioni elmintologiche relative alla malattia, ecc. » Atti dir 
ni Accademia dei Lincei, anno CCLXXIV, serie 3.8, 1880. i 
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chilostomiasi, aveva avuto due anni innanzi un parto prematuro, al 
6.° mese, di feto morto. 
Ritenendo di origine tossica le gravi alterazioni sanguigne e ge-. 
nerali.che nell'organismo materno sì hanno per effetto dell’anchilosto- 
miasi e i fenomeni ad esse relativi, si sarebbe portati facilmente ad 
interpretare come di natura tossica anche questi tristi effetti sul pro-. 
dotto del concepimento, data sopratutto la facilità con cui principii 


she 


tossici possono dalla madre passare al feto anche indipendentemente 
da lesioni placentari. Ma noi possiamo renderci conto di sì triste in- 
fiuenza anche solo pensando alle condizioni cachettiche generali del. 
l'organismo: materno. | | SE 

A proposito di bambini, non è qui fuor di luogo ricordare le os- 
servazioni di Arslan (1), che posero in evidenza come assai spesso i. 
bambini e i fanciulli siano colpiti dall’anchilostomia. Su 51 casi di an- | 
chilostomiasi egli ne trovò 21 appartenenti all’età dai 2 ai 15 anni, 
cioè il 40 0[g. E notò che tutti questi piccoli infermi offrivano solo 
lievi fenomeni di anemia, nonostante che le loro feci contenessero in 
gran numero le uova di anchilostoma. 

Sono, in questi piccoli organismi, per l’attività di sviluppo, gli or- 
gani ematopoietici dotati di minore vulnerabilità? Offrono gli elementi 
del sangue una maggiore resistenza ai processi di ematolisi? Sono i 
principii tossici più facilmente eliminati? — Come già dissi, l'influenza. 
dannosa che il feto e il neonato risentono dall’anchilostomanemia della. 
madre; consiste molto probabilmente in non altro che in un cattivo 
sviluppo dovuto alle condizioni marantiche dell’organismo materno. 13 
bambini, infatti, nati nei casi surriferiti, offrivansi è vero gracili, e mi- 
seramente sviluppati, ma nessuno di essi offriva la caratteristica tinta. 
giallo-verdiccia delle madri affette dall’anchilostomiasi, e nemmeno l’a- 
spetto profondamente anemico di queste. È 








Nulla di particolare v’è a dire rispetto agli annessi fetali: rileverò. 
soltanto che in uno dei casi (quello nel quale il feto nacque morto), 
«esisteva una spiccata marginatura della placenta. 


Tutte le considerazioni fin qui svolte e i fatti messi in rilievo, 
conducono ad ovvii corollari clinici e terapeutici, che provano essere 


quelli non privi d'importanza. 





ARSLAN, loco cit. 
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In tutte le gravide anemiche (specie nei nostri paesi) non è mai 
@ da dimenticare l’esame delle feci per la ricerca dell’anchilostoma duo- 
N “denale. 

6 biiLa gravità singolare che l’anchilostomiasi assume nello stato di 
Do gravidanza, gravità relativa non soltanto agli esiti di questa, ma alle 
| condizioni in genere della donna che ne è affetta, è tale da imporre 
fino da principio un pronto ed intenso trattamento antielmintico sus- 
seguito da una adatta cura ricostituente del sangue. 

Ma se, ad onta di questi rimedii, lo stato generale della gestante 
È sì mantiene profondamente depresso, e segnatamente se viene in scena 
| albuminuria, conviene provocare il parto prematuro. La vitalità del 
. feto non deve troppo preoccupare facendo indugiare nella provocazione 
del parto, perchè pel feto, quand’anche esso nascesse vivo a termine 
di gravidanza, poche sono le probabilità di’ sopravvivenza, e per la 
«madre una troppo lunga attesa nell’interrompere la gravidanza po- 
trebbe portare a condizioni molto serie per i loro effetti mediati ed 
immediati, se non a condizioni addirittura ormai irreparabili. 
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Ho fatto cenno alla cura antielmintica. Somministrammo, nei casi 
| suesposti, il timolo e l’estratto di felce maschio, e con risultati suffi- 
| cientemente buoni. In qualcuno (caso VII), in cui la cura fu potuta 
fare in tempo e molto ‘a lungo, la gravidanza raggiunse il termine. 
E poichè tanto l’uno quanto l’altro rimedio furono somministrati 
a dosi piuttosto alte, merita di essere messo in rilievo, sia per la co- 
noscenza dell’azione fisiologica dei rimedii, sia per i vantaggi tera- 
peutici che da essi ci possiamo ripromettere, che niuna azione sfavo- 
revole essi esercitarono per sè sulla gravidanza. L’interruzione di que- 


de 
x 


+ 


sta avveniva per lo più quando già da parecchi giorni se ne era ces- 
sata la somministrazione. Reiterate somministrazioni di estratto etereo 
di felce maschio in emulsione gommosa, in dose di'10 ed anche di 
15-20 grammi [come indicò Perroncito (1)], furono bene tollerate dalle 


e iarel coliite 
z 


gestanti cui venivano somministrate, e valsero ad ottenere in capo a 


cei 


breve tempo la eliminazione del parassita e la scomparsa delle carat- 


ed A 
TB 


°  teristiche uova dalle feci. Ma malgrado la rimozione del (parassita, e 
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(1) PERRONCITO. « Nota sull’azione dell'estratto etereo di felce maschio nei malati di 
oligoemia, ecc. » R. Accademia dei Lincei, o Maggio 1880. — Ip. aggio, delle Cli- 
2 niche, Torino. 
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malgrado la cura ricostituente con quotidiane iniezioni di arseniato di — 
ferro, si notò che per lo più finchè durava la gravidanza persistevano 
l’anemia e la più parte degli altri fenomeni morbosi. 


Sebbene il numero delle osservazioni surriferite non sia grande, | 
esse mi paiono tali, per quanto ho detto, da giustificare le seguenti 1 
conclusioni: | adi | 

L’anchilostomiasi è una seria complicanza della gravidanza. — Per 
essa la gravidanza quasi sempre s ‘interrompe a un’epoca più o meno 
lontana del suo termine, quando l’arte non la interrompe per ovviare | 
alle gravi condizioni della donna. Essa fa aumentare in alto grado l’i- 
dremia gravidica, contribuisce alla determinazione dell’albuminuria. 
ed è talvolta causa di morte del prodotto del concepimento. 

Secondo ogni probabilità, l'interruzione della gravidanza, riconosce 
qui una causa tossica e vale insieme cogli altri fatti a dare appoggio 
alla teoria tossica nella genesi della cachessia da anchilostomiasi (vo- | 
lendo comprendere sotto il nome di cachessia, insieme coll’anemia, 
anche gli altri fenomeni di questo quadro morboso). 

Nella terapia medica dell’affezione, anche in gravidanza, è consi- cv 
gliabile l’uso del timolo e dell’estratto di felce maschio. Tanto l’acido | 
timico, quanto il felce maschio, somministrati anche ad alte dosi, non 
esercitano per sè azione sfavorevole sulla gravidanza. 4 

E quando le condizioni generali della gestante sono dalla. notano Sd 
profondamente turbate, abbia o non abbia la terapia medica rimosso 9 
l’agente della medesima, non si deve esitare a ricorrere alla terapia — 
ostetrica, a interrompere cioè artificialmente la gravidanza, tenendo | 
conto non soltanto dei pericoli a cui la donna va incontro, ma che oi 
tosto o tardi la gravidanza anche spontaneamente sarebbe destinata | 
ad interrompersi, e che i feti pure nascendo vivi, a termine o quasi 
a termine, soccombono per cattivo sviluppo in capo a breve tempo. 
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Istituto Ostetrico-Ginecologico della R. Università di Pavia 
diretto dal Prof, L. Mangiagalli 


Contributo allo studio fell alterazioni anatomo-patologiche fetali 
nell Eclampsia puerperale 


i PEL 
Dott. EMILIO ALFIERI 


Assistente, 


Ricercare se nei feti nati da donne eclampsiche esistano alterazioni 


‘viscerali che per la loro. costanza e pei caratteri loro possano razio- 


nalmente attribuirsi all’eclampsia, è il problema che mi sono proposto 
nell’intraprendere questo lavoro. Ed a ciò fui specialmente spinto 


dalla lusinga che da un accurato esame degli organi fetali ne potesse 


‘venir luce non solo al meccanismo pel quale l’eclampsia esercita la sua 


influenza, spesso funesta, sul prodotto del concepimento, ma anche 
‘alla parte che quest’ultimo rappresenta nella genesi dell’ eclampsia 
medesima. 


è 


« L’eclampsia puerperale è senza dubbio una delle questioni su 
‘cui si è scritto di più. Tutti gli anni la letteratura medica si arric- 


chisce di nuovi studii su questa affezione; ma però molti punti restano 


‘| ancora nell’ombra, specialmente se si esamina la questione dal punto 


di vista fetale. » 


"ic 


Così scriveva Micholet (1) nel 1894, nell’introduzione della sua 


— tesi « Des causes de la mortalité de l’enfant dans l'éc éclampsie puerpé- 
rale, » e questa affezione può essere ancora oggi trascritta tale e quale 
senza tema di smentita. 


Però, non essere riusciti ancora a determinare quale e quanta 


i parte rappresenti il feto nella genesi e nello sviluppo dell’ intossica- 
“zione eclampsica, non vuol dire che questo indirizzo di ricerche sia 
stato trascuràto, nè che l’organismo fetale abbia potuto sottrarsi alle 
indagini dello sperimentatore e dell’anatomo-patologo. Urine, sangue 
a visceri fetali, formarono argomento di importanti ricerche anche in 


Go campo, ed in questi ultimi anni specialmente, l’ anatomo-pato- 
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logia del feto fu, se non oggetto esclusivo, complemento ‘almeno di 
molti lavori sull’eclampsia. Ne 3 i 
Moussou (2) infatti, indicato da Micholet come l’unico ricercatore | 
delle lesioni fetali nell’eclampsia, aveva rilevato nei reni di un feto otti- 
mestre, nato da una eclampsica e morto. dieci giorni dopo la nascita, | 
la presenza di emorragie nei tubi collettori. 5 to * 
Lo stesso Micholet riferisce due casi, nei quali furono osservati È 

nei reni emorragie in corrispondenza delle anse di Henle e dei cana- È 
licoli contorti, desquamazione dell’ epitelio dei tubi collettori ed ino 
qualche punto presenza di scarso essudato albuminoso fra la capsula — 
di Bowmann e le anse glomerulari, e nel fegato angiocolite catarrale -. 
intensa e leggera degenerazione adiposa delle cellule parenchimali in. 
un caso, iperemia e dilatazione spiccata dei rami della porta e dei 1 
capillari intra-acinosi specialmente all’intorno degli spazi Or ed 
alterazioni degli elementi cellulari epatici, nell’altro. 
Ma già molto prima era stata notata l’ influenza funesta diretta- ‘I 
mente esercitata dall’eclampsia materna sul feto ancora contenuto nel- 


si 


« peut, dans le sein de la mere, étre afecté d’éclampsie mortelle, » ed “] 


l’utero, per cui già Cazeaux (3) aveva recisamente affermato che il feto. 


aveva anzi riferito a questo proposito un caso di sua osservazione ced il 
Di 


uno di Prestat, in cui il feto era nato «morto in istato di contrattura, | 
ed uno di Schmitt di Paderborn in cui il feto aveva presentato dopo. | 
la nascita accessi convulsivi identici a quelli da cui era stata colpita | î 


a 1 


la madre. ] 
S’aggiunga che Steinbrenner (citato dal Vinay) (4 ) vide nascere 
feti emiplegici da donne eclampsiche, che Stumpf (5) vide pure una: 
donna eclampsica partorire un feto con rigidità musculare di alto sii Sha 
e che Dohrn (6) estrasse mediante il taglio cesareo da un° solare 
un feto asfittico e già in completa rigidità muscolare, quando. il cuore. 
era ancora pulsante; nessun reperto importante diede però in questo _ 
caso l'esame macroscopico dei visceri. Più recentemente lo stesso au- , 
tore (7) osservò il medesimo fatto in un feto morto. estratto pure me- 
diante il taglio cesareo; in questo caso però l’autopsia dimostrò la 
presenza di stravasi sanguigni epidurali e subaracnoidei in corrispon- | 
denza dell’emisfero cerebrale sinistro. i rara “A 
Ma, senza volere per ora discutere sul significato e sul valore di | 


queste contratture muscolari post mortem e degli stati convulsivi pre- 
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sentati dal feto appena nato, come indizi di trasmissione diretta del- 
l’eclampsia dalla madre al feto, esistono altre e non molto scarse 


ricerche anatomo-patologiche eseguite sui visceri fetali, le quali ten- 


dono appunto a dimostrare la diretta compartecipazione del prodotto 
del concepimento all’ intossicazione eclampsica. Così Simpson (8) con- 
statò la presenza di albumina nelle urine di un feto nato da una eclamp- 
sica e morto tre giorni dopo la nascita in preda ad accessi convulsivi. 
Braun (9) riferisce di avere non di rado riscontrato focolai apoplettici 


nelle cavità del cranio e del midollo spinale nei bambini di madri 


eclampsiche, morti di convulsioni nei primi giorni di loro vita. Fre- 
richs (10) e Leyden (11) rilevarono la presenza di edemi spiccati in 
feti nati da donne eclampsiche; veramente però nel caso di Leyden si 


trattava di un feto partorito morto macerato e di cui i reni erano, al 
dire dell’autore, normali; ma in quello di Frerichs il feto era nato vivo 


ed edematoso. 4 
 Prutz (12) osservò nei reni di un feto nato morto da una donna 
eclampsica, iperemia venosa spiccata, infiltrazione leucocitaria scarsa 
perivenosa e scarsamente diffusa anche nel connettivo interstiziale, 
presenza di numerosi cilindri granulosi e jalini nei canaliculi contorti 
e nei dotti collettori, senza per altro che si notassero alterazioni dei 
glomeruli nè degli epitelii. 
Lubarsch (13) esaminò cinque feti di donne eclampsiche, di oltre 
le alterazioni caratteristiche dell’asfissia endo-uterina, notò nei reni la 


presenza di una lieve necrosi e di una leggera degenerazione adiposa 
dell’epitelio dei canaliculi contorti. 


Bouffe de Saint-Blaise (14) vide in un feto eclampsico anasarca e 


lesioni renali caratterizzate da essudazione ed infiltrazione leucocitaria 


fra la capsula di Bowmann e le anse glomerulari e da degenerazione 


torbida profonda dell’epitelio dei canaliculi contorti; e lo stesso autore 


riferisce pure nella sua tesi un’osservazione di Marfan (Oss. XXVIII) 


ed. una di Fourrier (Oss. XXXIII), nelle quali però, essendosi limitate 


le indagini all’esame macroscopico dei visceri fetali, non si rilevò alcun 


fatto degno di speciale interesse, eccetto che l’ectopia del rene sinistro 


nel caso di Fourrier. 
Schmorl (15) istituì ricerche anatomo-patologiche su sei bambini 
nati da donne eclampsiche, dei quali due morti poco dopo la nascita 


e quattro trovati nell’utero alla sezione della madre. Essi erano tutti 


IS 
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maturi o vicini alla maturanza, ed all'esame esterno non presentavano 


alcuna lesione rilevabile; ma all’ esame degli organi interni si trova- 


rono in quattro (di cui tre morti nell’utero ed uno nato vivo), oltre nu- | 


merose emorragie sottopleuriche, estese alterazioni renali ed in due 
anche alterazioni epatiche. 

Nei reni esistevano emorragie corticali puntiformi già riconoscibili 
all'esame macroscopico; la sostanza corticale si presentava ben diffe- 
renziata dalla midollare e fortemente intorbidata, e l'esame microsco- 


pico rilevava la presenza di necrosi, talora a focolai, talora diffusa, dell’epi- 
telio dei canalicoli contorti, interessante qualche volta anche le anse 


di Henle, che erano in questi casi ripiene di cilindri ialini. 
Nel fegato in un caso non si rilevarono che scarse emorragie pe- 
riportali; ma in un altro si trovarono esattamente le stesse alterazioni 


che l’autore aveva descritto nella madre, e precisamente focolai emor-. 


ragici e necrotici nel parenchima epatico e trombosi ialine nei vasi; 
però queste lesioni erano meno profonde e meno numerose che non 


TÀ 
i € 


negli organi materni. È 
Una sola volta si osservarono pure nel cervello scarse emorragie 
appena microscopicamente rilevabili in vicinanza di vene e di Capitini 


molto distesi da sangue. 


Wilke (16) in un feto nato da donna eclampsica e che aveva pre-. 
sentato subito dopo la nascita accessi convulsivi simili a quelli della. 
eclampsia, trovò i segni di un’encefalite, ma non rilevò nei reni nè:nel | 


fegato. alcun fatto degno di nota; l’esame delle urine, che forse avrebbe 


potuto spiegare la comparsa di edemi spiccati agli arti inferiori già 


dopo il secondo accesso convulsivo, non fu praticato. 

Anche Woyer (17) vide comparire numerosi accessi convulsivi cin- 
que ore dopo il parto in un feto prematuro nato asfittico da una donna 
eclampsica, ma poi rianimato. Nel quarto accesso, circa 13 ore dopo 


la nascita, il piccino morì, ed ‘all’autopsia non si rilevò altro fatto pa-. 


tologico che un edema acuto dei polmoni; cervello, fegato e reni erano 
normali, ed il reperto delle urine fu completamente negativo. | 
Cassaet e Chambrelent (18) comunicarono nel 1895 alla Socdeté obsig- 


tricale de France ed alla Société d’Anatomie et de Physiologie de Bor- 


deaux i risultati delle. loro ricerche su quattro feti di donne eclampsiche, 
dei quali tre nati morti ed uno morto poco dopo la nascita, Costante- 


mente questi autori trovarono lesioni epatiche e lesioni renali, avendo “Ma 
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essì limitati i loro esami a questi due organi, che lo studio della ana- 
tomo-patologia materna aveva dimostrato essere sede di particolari in- 


Bi teressanti alterazioni. 


Nel fegato la lesione prevalente era rappresentata in questi casi 
da una dilatazione enorme dei vasi tanto ezfra, quanto intralobulari, 


così da assumere un aspetto quasi cavernoso. A ciò s’aggiungevano 





focolai emorragici abbastanza estesi, talora risiedenti ‘attorno ai vasi 
portali, talora invece in vicinanza delle vene centrali e tal’altra infine 
entro i lobuli medesimi, ed alterazioni cellulari più o meno profonde, 
le quali dalla semplice atrofia da compressione andavano fino alla 
scomparsa quasi completa del protoplasma, per cui le cellule appari- 
vano giallastre, male colorate e translucide. Rara era invece la dege- 
nerazione adiposa. 

- Anche nei reni trovarono questi autori un’iperemia spiccata di 
entrambe le sostanze, ma specialmente accentuata in vicinanza delle 
anse di Henle, le quali molto spesso presentavano il loro epitelio scon- 
nesso ed il loro lume occupato da sangue, essendo in molti punti questa 
zona sede di emorragie prevalentemente interstiziali. Emorragie furono 
pure osservate nella sostanza corticale la quale per altro di solito non 
presentava alterazioni nè dei glomeruli, nè dei caniculi contorti; pres- 
sochè costantemente normali furono pure trovati i tubi collettori, e 
solo in un caso il connettivo interstiziale in corrispondenza della parte 


«inferiore ‘delle anse Henle si mostrò infiltrato, edematoso, ricco di 


— leucociti. 

Nello stesso anno gli stessi autori comunicarono pure al Congresso 
di ginecologia, ostetricia e pediatria di Bordeaux i risultati di altri 
due esami di feti nati morti da donne eclampsiche a conferma dei loro 


| reperti precedenti. 


Schmid (19), eseguendo l’autopsia di un feto nato asfittico da una 
eclampsica, ma rianimato, il quale aveva pure presentato accessi con- 
vulsivi eclampsici, ed era morto in preda alle convulsioni 29 ore dopo 
la nascita, rilevò: iperemia meningea e lieve stravaso sanguigno in 
| corrispondenza del lobo paracentrale e della circonvoluzione centrale 
di sinistra, iperemia di entrambi i polmoni, atelettasia del polmone 
destro, forte meteorismo intestinale, fegato grosso cosparso di punti 
| giallastri, milza un po’ ingrossata ed iperemica, reni entrambi grossi 
colla sostanza corticale rigonfiata, opaca, giallo-grigiastra. All’ esame 
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microscopico si osservarono tanto nel fegato quanto nei reni emorragie 
miliari e focolai necrotici, rigonfiamento torbido del loro parenchima, 
e presenza di abbondante pigmento biliare tanto nelle cellule epatiche 
quanto nell’epitelio renale e nei leucociti. L’urina contenuta nella ve- 
scica era torbida, ricca di sedimento e presentava tracce di albumina, 
numerosi cilindri ialini e cellule d’epitelio renale. 

Bar e Guyeisse (20), studiando le lesioni epatiche e renali nella 
eclampsia, esaminarono in sei casi anche gli organi fetali ed in quattro 
di essi trovarono ectasie vascolari e focolai emorragici tanto nel fegato 
quanto nei reni, ed alterazioni cellulari simili a quelle osservate nelle 
madri, dove le cellule epatiche apparivano qua e là grosse, polinu- 


cleate, torbide, cosparse di vacuoli, ed alcune volte presentavano pure 


segni di degenerazione grassa o vitrea acuta. o 
Nei reni gli autori trovarono sempre le alterazioni caratteristiche 
di una nefrite classica; ma essi non considerano queste lesioni fetali 


come costanti, nè come patognomoniche, presentandosi esse anche in. 


feti nati da donne in preda a processi infettivi o ad intossicazioni sva- 
riate, e perfino in conseguenza di travagli prolungati. È 
Knapp (21), rilevò in un caso le stesse lesioni anatomiche nel feto 


e nella madre morta di eclampsia. 


Vicarelli (22) limitò le sue ricerche ai cervelli di due feti nati da | 


madri eclampsiche e trovò in essi focolai emorragici rari e limitati, 
ed iperemia dei vasi cerebrali, precisamente come aveva riscontrato 
nei cervelli materni; solo nei cervelli fetali le lesioni erano meno ac- 


centuate, nè esistevano i trombi ed i globi ialini riscontrati nei vasi. 


cerebrali delle madri. à 
Infine ricorderò che recentemente il Levinowitsch (23), avendo co- 
stantemente riscontrato nel sangue di 44 donne eclampsiche la pre- 
senza di grossi cocchi, da lui considerati per la loro forma e per le 
loro caratteristiche come planococchi, in alcuni di questi casi ottenne 


lo stesso reperto anche dal sangue dei neonati, due dei quali avevano — 


anche presentato accessi convulsivi eclampsici. 

Come si vede, le ricerche anatomo-patologiche sugli organi fetali, 
dirette sopratutto a determinare il meccanismo per il quale la eclampsia 
esercita la sua influenza funesta anche sul prodotto del concepimento, 


non sono tanto rare come le affermazioni di alcuni autori potrebbero: . 
far supporre (Micholet, Cassaet e Chambrelent). Certo peraltro siamo | 





Res I 











i, 
» 


<e 


LE af 
ei 
roi Ò Tie 


Si riti fr dat 


À 


n 


he VE I SES 


È 
he 
“e 
z * 
3 
i 
3 
î 
* 
n 
si 


— 1083 — 


Si ancora ben lontani dal raggiungere in questo campo quel numero 
| grande di osservazioni, quella finezza di indagini e quella costanza di 


. Nel campo dell’ anatomo-patologia fetale non abbiamo finora, per 
puri concerne l’eclampsia, che osservazioni poco numerose, non tutte 
— molto profonde, nè complete, per lo più fatte solo come complemento 
 dell’esame anatomo-patologico dei visceri materni e con reperti tutt'al. 
 #ro che costanti. 


* 
MOR 46 


(98 Mi è parso ‘quindi valesse il prezzo dell’ opera di occuparmi un 


po diffusamente dello studio delle alterazioni anatomo-patologiche 
| fetali nell’ eclampsia, essendo stato a ciò consigliato dall’ esimio mio 
maestro prof. L. Mangiagalli; e ciò facendo, ho diretto le mie indagini 


| sopratutto allo scopo di ricercare: 


1.° Se esistono nei feti nati da donne eclampsiche alterazioni 


| viscerali che per la loro costanza e per i caratteri loro possano razio- 
_ nalmente attribuirsi all’eclampsia. 


2.0 Se le alterazioni riscontrate negli organi fetali in casi di 


| eclampsia siano esclusive e caratteristiche di questo processo morboso, 
‘o se si osservino anche in feti nati da donne semplicemente albumi- 


nuriche o comunque ammalate, o se eventualmente lesioni simili pos- 


sano pure rilevarsi in feti nati da donne sane, ma venuti a soccombere 


durante o poco dopo il parto per cause svariate. 

3.° Se e quanto queste lesioni possano contribuire a determinare 
da morte del feto nell’eclampsia. 

4.0 Se eventualmente si possa dall'esame anatomo-patologico dei 


| visceri fetali trarre qualche considerazione circa la teoria patogenetica 


fetale dell’eclampsia, sostenuta ancora oggidì da taluni autori. 

 Ebbi l'opportunità di esaminare 5 feti eclampsici, dei quali due 
nati da. un parto gemellare; su due altri feti nati morti da donne 
pe non mi fu possibile istituire ricerche per il loro stato di 
| avanzata macerazione. ; 

Esclusi quindi questi ultimi due, degli altri 5 feti uno solo nacque 


| morto: ed in spiccata rigidità cadaverica (Oss. I); uno (Oss. IV, feto 1.9) 


3 « nacque asfittico e non potè essere rianimato, sebbene il cuore avesse 





| continuato a battere per 10 minuti; gli altri tre, nati vivi, morirono 
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rispettivamente 12 ore (Oss. II), 8 ore e to (Ossdi III) e 40. minuti | 
(Oss. IV, feto 2.°) dopo la nascita. Di essi uno solo era quasi a tere 
























mine (Oss. III), uno era ottimestre (Oss. IT), un altro non si trovava. 
che nel settimo (Oss. I) e due (058. IV, Some lara nel sesto mese si 
gravidanza. Di 
Per l’esame istologico dei pezzi usai come fissatori il sublimato 
corrosivo in soluzione satura ed il liquido di Muller; i pezzi fissati ina 
quest’ ultimo mezzo, convenientemente lavati ed immersi per 12-24 ore. 
in soluzione osmica all’ 1 %, mi servirono per la ricerca della dege- | SI 
nerazione adiposa. Come colorante usai con frequenza l’ematossilina s 
Boehmer, servendomi poi dell’eosina, dell’orange e dell’ acido picrico 9 
per le colorazioni di contrasto, allo scopo di mettere meglio in vr 
denza le alterazioni del protoplasma cellulare. Usai pure il picrocar- 3 
mino Monti, il carmino boracico e 1° alluminico, la safranina ed il Tese | 
quido del Biondi; quando condizioni speciali lo | richiedevano, usai “A 
pure il metodo ‘di Weigert per la fibrina. tai: 
Guidato dal fatto che nell’organismo udine le alterazioni ana- 
tomo-patologiche proprie dell’eclampsia si osservano, se non. esclusi, 
vamente, certo con spiccata predilezione, negli organi che sono spe- SA 
cialmente deputati alla distruzione ed all’ eliminazione dei prodotti. si 
tossici circolanti nell’organismo, cioè nel fegato e nel rene, e seguendo. ni 
quanto finora era stato fatto da quasi tutti gli autori che s'erano. più 
o meno diffusamente occupati delle lesioni anatomo-patologiche fetali | 
nell’eclampsia, limitai dapprima le mie indagini istopatologiche “al fe- 
gato ed ai reni. Ma in seguito mi parve miglior partito di fare dio È 
tutti i visceri fetali un esame, per quanto mi fosse possibile, completo; — 
e me ne trovai contento, avendo rilevato anche in altri organi ed ino è 
particolare nelle capsule soprarenali fatti degni di essere pie ino ] 
considerazione. x È 
Nell’ intento di poter formulare qualche fondata considerazione 
sulla specificità e sull’origine delle alterazioni rilevate, credetti con- ja 
veniente, essendomene presentata l'opportunità, di istituire confronti. + 
con feti nati da donne albuminuriche ma non eclampsiche, e da donne : 
colpite durante la gravidanza da svariate forme morbose, ed infine con % 
feti nati da donne sane, ma morti durante 0 poco dopo il parto per. di 
cause diverse e sopratutto per travagli prolungati e’ laboriosi. o per 
interventi dell’arte. ì sto CIS 
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In tutto furono 22 i feti presi in esame, e così distinti: 


5 nati da donne in preda ad eclampsia (N. 4764, 4909, 2475, 4566). 
TAO »  nefritiche, ma non eclampsiche (N. 5104, 1866). 
. I nato da donna affetta da ileotifo (N. 692). 


| PRA RO. » gangrena polmonare (N. 4840). 


1990 SINO IRE, » > peritonite secondaria a peritiflite (N. 1612). 
1 morto per emorragia cerebrale alcuni giorni dopo la nascita (N. 4920). 
ita » vizio congenito di conformazione del cuore (N. 4585). 


placenta previa centrale (N. 1907, 3022). 
viziatura pelvica (N. 1886, 4161, 1427, 470). 


10 morti d’ asfissia } procidenza del funicolo (N. 375). 


endouterina per ) tetanismo dell’utero (N. 3288). 
travaglio laborioso con presantaz. di Fr (N. 1188). 
plac. previa laterale con presentaz. di Sp (N. 2156). 


Dei primi cinque, che formano argomento diretto di questo lavoro 
esporrò alquanto estesamente la storia clinica e l’esame anatomo-pato- 
logico, limitandomi invece di tutti gli altri a riferire i singoli reperti 


‘solo quando se ne possa trar vantaggio per la soluzione dei problemi 


che mi sono proposto. 


| Osservazione I. — (N. 4764 di cedolino). P. E., di 33 anni, mari- 
tata, contadina, IVpara. Delle tre gravidanze pregresse la prima fu com- 
plicata da nefrite e si interruppe spontaneamente al sesto mese, la 


secondà fu pure complicatà da nefrite e da accessi eclampsici e si 
interruppe spontaneamente al settimo mese, la terza decorse regolar- 


mente a termine e fu seguita da parto spontaneo di un feto vivo. 
| La paziente, gravida alla fino del 7.° mese, entra in Clinica alle 
ore 13 del 30 Novembre 1898 in istato, comatoso, essendo stata colpita 


fin dalle prime ore del mattino da numerosi accessi convulsivi. Le 


urine contengono abbondante albumina (100/) ed elementi renali. 

Gli attacchi convulsivi si ripetono alle ore 15, alle 16 ed alle 18, 
mantenendosi sempre la donna affatto incosciente con un polso di 72 
ed .una temperatura di 38° 5; in questo frattempo si somministrano 


‘30 gr. di acquavite alemanna e 2 gr. e !/, di estratto fluido di vera- 


trum viride | 
Alle ore 18, non migliorando le condizioni della donna, essendo 
il collo scomparso ed il feto vivo in presentazione di V, si pungono 


le membrane e scola abbondante quantità di liquido amniotico di co- 


| lore normale. Alle ore 20 nuovo attacco convulsivo; alle ore 21 si ini- 





ziano le contrazioni uterine ed alle 22 si ha ia spontanea di 
un feto settimestre, di sesso femminile, morto ed in istato di rigidità 
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accentuata e completa. A circa 15 minuti di intervallo ‘segue l’espul- 5 
sione spontanea degli annessi completi. Nel successivo giorno 1.° di- 
cembre compare un nuovo accesso convulsivo, e due ne compaiono il 
giorno 3; in questo frattempo la paziente si mantiene in uno stato 
subcosciente, per cui si fanno enteroclismi di soluzione fisiologica, si. 
dà internamente il veralrum viride a gocce e sì pratica qualche inie- 
zione ipodermica di morfina. pi. 

Il giorno 4 subentra una notevole eccitazione psichica che va poi 
lentamente scomparendo; anche l’albuminaria va sempre scemando di 
giorno in giorno, finchè la donna esce guarita dall’ Istituto il 17 Di-_ 
cembre 1898. 

AUTOPSIA DEL FETO. — same macroscopico. Ispezione esterna. Feto 
sviluppato come alla fine del settimo mese, di sesso femminile, del 
peso di gr. 1700 e della lunghezza di cm. 40. Esso si presenta in 
istato di completa rigidità cadaverica, per cui gli arti sono fortemente 
flessi contro il piano sternale del tronco nella stessa attitudine che 
avevano entro l’ utero. ì 

Capo. Iperemia notevole delle meningi cerebrali e sani special- 
mente intensa nella porzione lombare del midollo spinale. Liquido ce- 
falo-rachidiano fortemente aumentato. Nulla di notevole all’esame della 
massa cerebrale, del cervelletto e del bulbo, eccetto che un grado. 
discreto di iperemia loro. î 

Torace. Timo e tiroide di volume ed aspetto normali. Polmoni 
spiccatamente congesti ma affatto privi d’aria, compatti, non crepitanti 
al taglio, e non galleggianti; essi presentano numerosi stravasi san- 
guigni sottopleurici, specialmente in corrispondenza ai lobi inferiori. 
di destra e di sinistra. Cavità pleuriche vuote; emorragie al disotto — 
della pleura parietale. Nel pericardio poco liquido citrino limpido. 

Cuore di volume ed aspetto normale; alla sezione tutti gli EDS, 
rati valvolari si presentano normali. a 

Addome. Stomaco a pareti mormali, contenente una A quan- 
quantità di liquido limpido, leggermente gialliccio, filante. Intestino 
tenue affatto normale e vuoto, crasso disteso da una discreta quantità 
di meconio.. 4 

Fegato alquanto voluminoso, discretamente congesto e e presentante È 
alla superficie su di un fondo rosso cupo spiccato numerose chiazze | 
doll'esteagiona di poco più di una capocchia di spillo, di colore rosso A 
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limitate alla superficie dell’organo. Ii parenchima è fortemente uni 
gesto, rosso-cupo, e lascia scolare alla sezione una quantità di sangue — 
nerastro, liquido; qua e là si notano in esso alcuni punti di colore. 
pallido, spiccanti sul fondo cupo del tessuto circostante. ei 
Milza alquanto aumentata di volume, spappolabile, congesta, 1 rosso-. b: 
vinosa. ai 
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Entrambi i reni hanno volume ed aspetto normale alla superficie, 
€ la capsula si svolge da entrambi con facilità. Alla sezione si osserva 
che tanto il rene destro quanto il sinistro presentano una congestione 
spiccata della loro sostanza midollare, mentre la sostanza corticale è 
marcatamente pallida, opaca, cosicchè spicca in modo evidente la dif- 
ferenza fra le due sostanze. 

Gli organi genitali esterni ed interni hanno configurazione e 
struttura nomale. 

Gli annessi completi pesano gr. 300. La placenta è piuttosto sot- 
tile e presenta numerosi infarti bianchi insuliformi sulla sua faccia 
materna, sulla quale si nota pure un coagulo sanguigno poco voluminoso 
e di data non recente. Esiste un accenno di infarto marginato. 

Il funicolo lungo cm. 28 ha un’inserzione quasi marginale. 

Esame MICROSCOPICO (*). — Fegato. Spicca anche ad un esame super- 
ficiale 1’ iperemia notevole del parenchima epatico, per cui tanto i ca- 
pillari quanto i rami arteriosi e portali e le vene centrolobulari appaiono 
quasi dovunque spiccatamente ripiene di globuli sanguigni. Special- 
mente dilatati e ricchi di sangue sono i capillari situati in immediata 
vicinanza dei setti interlobulari (spazi di Kierman), dove in molti punti 
si osservano delle vere lacune sanguigne abbastanza estese circondare 
tutto all’intorno i sepimenti connettivali in cui decorrono i rami della 
porta e dell’arteria epatica (fig. 1). Pure ectasici e pieni di sangue si 
presentano i capillari verso la superficie dell’ organo, dove i globuli 
rossi vengono a formare qua e là uno strato uniforme poco spesso, ma 
alquanto esteso, interposto fra la glissoniana ed il parenchima epatico. 
In questi punti però, anche colla colorazione col metodo Weigert, non 
si riesce a rilevare la presenza di fibrina, le cellule epatiche appaiono 
per lo più sformate, compresse e fortemente granulose per effetto del- 
l’ectasia vasale, ma non sconnesse e distrutte come nei veri focolai 
emorragici. 

». Oltre. queste alterazioni circolatorie e l’ atrofia da compressione 
degli elementi cellulari che ne è la diretta conseguenza, le cellule 
epatiche sono in molti punti in preda ad un processo generativo più 
o meno profondo, per cui appaiono alquanto rigonfiate, a limiti ben 
netti, straordinariamente chiare, in modo da presentare una spiccata 
somiglianza colle cellule vegetali (fig. 2). I granuli del protoplasma 
sono in molte cellule quasi completamente scomparsi; solo se ne os- 
“servano ancora alcuni accumulati attorno al nucleo od alla periferia 
del corpo cellulare e spesso anche disposti in stricie in direzione rag- 
giatà intorno al nucleo medesimo, in modo da limitare dei vacuoli 


lai 


(*) Per le ragioni precedentemente esposte limitai in questo caso le mie ricerche istopa- 


tologiche al fegato ed ai reni. 
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chiari, a margini non ben definiti. I nuclei di tali cellule si manten- 
gono in genere affatto normali, si colorano bene colla ematossilina; | 
colla safranina e coi carmini ed hanno forma vescicolare con reticolo | 
cromatico e nucleoli ben distinti; solo pochi di essi si presentano al- È 
quanto rigonfiati e pallidi, in nada allo stesso PraneRo degenerativo î 
che ha invaso tutto il corpo cellulare. 
All'esame accurato dei preparati zone di parenchima così alterato | 
si osservano irregolarmente alternarsi con zone pressochè normali, ma | 
in genere le lesioni appaiono più frequenti e DI =piccRto in vicinanza. 
delle vene centrolobulari. 
Nei preparati trattati con acido osmico, ‘oltre le alterazioni proto- | 
plasmatiche descritte, si rileva che la maggior parte delle cellule epa- 
tiche contengono nel loro corpo un numero molto limitato di granu- 
lazioni e di goccioline adipose. La degenerazione adiposa però è in 
ogni punto molto lieve e non mai tale da costituire un fatto 0. } 
gico di notevole importanza. | 
Qua e là sparsi nel parenchima epatico in modo irregolare si no- 
tano numerosi focolai d’ infiltrazione embrionaria, aventi sede in grembo 
agli acini epatici, e dovunque circondati da cellule pressochè nor- 
mali (fig. 2). Essi risultano in massima parte costituiti da piccoli 
leucociti a nucleo intensamente colorabile ed in parte minore da lin-. 
fociti di volume un po’ maggiore con nucleo più grosso e vescicolare | 
e da globuli rossi nucleati. Dell’origine e del significato di questi fo-. 
colai d’ infiltrazione embrionaria e della natura di alcune grosse cel- 
lule, del diametro di 15-25 mm. a nuclei multipli (4-6) e con proto- 
plasma finamente ed uniformemente granuloso, osservate in numero | 
piuttosto limitato, in immediata vicinanza dei capillari sanguigni in- 
traloblari (fig. 3), mi riservo di tenere parola più innazi. i È 
Reni. Spicca ad un esame anche superficiale dei reni, specialmente 
colle colorazioni doppie, la congestione notevole del loro parenchima, 4 






la quale, pur essendo marcata ed evidente nella sostanza corticale, 

assume però la sua massima intensità nella sostanza midollare, dove | 
ì vasi sanguigni si presentano come ampi tubi cilindrici, decorrenti 
frammezzo ai canaliculi retti e parallelamente ad essi. Nella zona di 
passaggio fra le due sostanze, in vicinanza alle arcate arteriose, non. 
è raro osservare focolai emorragici limitati aventi sede entro lo stroma | 
connettivale in modo da comprimere e deformare i canaliculi Ca 
vicini. 









vascolari, normale il loro epitelio di Li Vesti misto e quello della cap-. 
sula del Bowmann. Sono invece 1 canaliculi contorti che Pro Hi: È 
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cellulari sono affatto scomparsi, scomparsi sono pure in molti tratti 
di esso i nuclei, e di quelli che ancora esistono alcuni assumono bene 
i carmini e l’ematossilina, mentre altri si colorano appena pallidamente 
e sono appena visibili. Per tal modo l’epitelio dei canaliculi contorti 
viene ad essere trasformato in ammassi di un protoplasma spiccata- 
mente granuloso, opaco, senza limiti cellulari visibili, completamente 
isolati dalla parete del canaliculo, di cui occupano invece la parte 
centrale, in modo che il lume ne viene completamente abolito. Qua e 
là entro tali ammassi protoplasmatici sono irregolarmente disseminati 
dei nuclei, in parte vescicolari, ben conservati e ben colorabili, in 
parte a contorni indecisi e solo pallidamente tinti (fig. 4). 

Tale processo degenerativo dell’epitelio dei canaliculi contorti in- 
teressa anche per tratti più o meno estesi, ma in grado meno accen- 
tuato, le anse di Henle. I canaliculi retti invece offrono la loro strut- 
tura normale, sono rivestiti da epitelio cubico a protoplasma chiaro 
omogeneo con nucleo vescicolare ben evidente; il loro lume è per- 
meabile e solo qua e là è parzialmente occupato da accumuli di so- 
stanza granulosa, amorfa. Nei tubi collettori, in vicinanza del loro 
sbocco nella papilla, si vedono alcune cellule epiteliali, staccate dalla 
parete, occupare il lume del tubulo; qua e là altre cellule presentano 
«un nucleo piuttosto raggrinzato, ma ben colorabile, e fra di esse si 
osserva in qualche punto la presenza di qualche leucocito. 

Lo stroma connettivale è perfettameute normale e la leggerissima 
infiltrazione leucocitaria che in esso si osserva non è tale da assu- 
‘mere un significato patologico. Trattando pezzi di tessuto renale con 
soluzione: osmica non si rileva traccia di degenerazione adiposa, nè 
nei glomeruli, nè negli epitelii dei canaliculi contorti e déi tubuli 
retti; solo poche e finissime goccioline d’ adipe, mostrantesi come 
scarse e finissime punteggiature nerastre, si osservano nei punti nei 
quali l’epitelio dei canaliculi è maggiormente in isfacelo, e special- 
mente verso la fine dei canaliculi contorti e verso l’inizio delle anse 
di Henle, e nella sostanza granulosa che occupa talora il lume dei 
‘tubi retti. 

Osservazione II. — (N. 4909 di cedolino). G. S., di anni 33, ma- 
ritata, contadina, VIIpara. Delle gravidanze precedenti cinque decor- 
sero normalmente a termine, l’ultima si interuppe spontaneamente 
senza causa manifesta nel Novembre 1897; i parti furono tutti spon- 
tanei ed i puerperi fisiologici. Nel Luglio 1898, terzo mese dell’attuale 
«gravidanza, l’ammalata fu ricoverata in una sala ospitaliera per ne- 
frite; in seguito sembra che essa abbia goduto buona salute. | 

La donna viene portata in Clinica nel pomeriggio del 10 Dicembre 
in istato ‘comatoso essendo stata colpita a domicilio da numerosi ac- 
cessi convulsivi; durante la notte successiva compaiono altri quattro 





quantità di un liquido siero-torbidiccio, commisto a sangue ed a scarse - 
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accessi e negli intervalli la donna si mantiene semicosciente, notevol-. 
mente agitata, afasica. Le urine contengono albumina (5,5 9%) ed ele-. 
menti renali; la temperatura è di 37°9, il polso 90. Si somministrano 
a riprese 2 gr. e mezzo di estratto fluido di veratrum viride. I 

Il successivo giorno 11 si hanno 6 accessi prima del parto, che | 
insorge e si espleta spontaneamente per il V; il secondamento avviene — i 
pure in modo spontaneo e gli annessi completi pesano 540 grammi ed 
hanno aspetto normale. A 

Dopo il parto si hanno altri accessi. La paziente prende nel giorno 
gr. 3 di estratto fluido di veratrum viride, centigr. 1 di morfina per. È 
iniezione ipodermica e gr. 30 di acquavite alemanna per bocca. <A 

Gli accessi non ricompaiono più nei giorni successivi;. persiste 
solo per qualche tempo uno stato subcosciente ed una certa agitazione... 
I1 31 Dicembre l’albuminuria è del tutto scomparsa ed il 2 Gennaio 190078 
la donna lascia la Clinica guarita. e 

Il feto nato vivo, prematuro, ottimestre, di sesso femminile, del 
peso di gr. 2700 e della lunghezza di cm. 48, muore circa 12 ore e dopo 
la nascita. | 

AUTOPSIA DFL NEONATO. — same macrospico. All’ispezione esterna si 9 
nota che il bambino è scarsamente sviluppato, come alla fine dell’ ot- 
tavo mese di gestazione, del resto esso è in ogni sua parte bene con- 
formato. Al momento della sezione il cadaverino trovasi in istato dio 
completa rigidità. | 

Capo. Tessuti epicranici ed ossa i crliblio normali. Nel seno longi- a 
tudinale della dura madre esiste poco sangue in parte coagulato. La pina È 
madre è discretamente iperemica e si svolge con. facilità dalla super- 
ficie del cervello per una leggera infiltrazione edematosa di tutta la 
massa cerebrale, la quale offre aspetto e consistenza normale; però il 
suoi vasi sono ben visibili sulla superficie di sezione, essendo discreta 
mente iniettato di sangue. Il ponte, il cervelletto, ed il midollo 3 VIGa el 
non presentano nulla di notevole nè alla superficie, nè in profondità. | 

Torace. Timo, di volume normale, presentante aleune, emorragie 
puntiformi sulla sua faccia anteriore. tie 

Vuote entrambe le cavità pleuriche, nessuna cochigibai nè sotto 
la pleura viscerale, nè sotto la parietale. i I a È 

Polmoni incompietamente aereati, di colore rosso-cupo, special- % 
mente nelle loro parti posteriori ed inferiori per un notevole grado dii 
congestione; anche la consistenza è in questi punti leggermente supe- | 
riore alla norma. Alla sezione entrambi i polmoni, specialmente nelle | 
loro parti più declivi, crepitano poco e lasciano scolare una discreta | 


Ù 


A 


bollicine d’aria. | ion «dd 
Il pericardio contiene poca sierosità citrina, limpida e non presenta. 
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Il cuore ha volume, aspetto e conformazione normale; perfettamente 
normali sono i suoi apparati valvolari, tanto PLEIN quanto 


| polmonare e aortico. 


È 


3 





Addome. Stomaco a pareti normali, contenente piccola quantità di 


muco tinto in giallo-verdastro. L’intestino tenue e la maggior parte 


del crasso sono alquanto congesti e contengono poco muco verdastro; 
il colon discendente ed il sigma colico sono ripieni di meconio. 

Il fegato, di volume normale, presenta sulla sua faccia anteriore 
superiore alcune chiazze piuttosto estese, a limiti non bene definiti, 
di un colore rosso-pallido ehe si differenzia abbastanza facilmente sul 

fondo rosso-cupo del resto della superficie dell’ organo. Alla sezione 
scola una discreta quantità di sangue ed il parenchima si presenta 
‘uniformemente di colore rosso-giallastro; però in vicinanza al suo mar- 
gine anteriore inferiore l’organo offre un grado molto spiccato di con- 
gestione. Le chiazze pallide della faccia superiore non interessano che 
la superficie. 

La milza ha volume e co LTT normali, ma è evidentemente 
congesta. 

T reni d’ambo i lati presentano abbastanza netta la differenzazione 
della sostanza corticale dalla midollare, essendo questa spiccatamente 


| iperemica e quella invece relativamente pallida. La capsula si svolge 
. con facilità da entrambi. 


Le capsule soprarenali d’ambo i lati hanno aspetto, volume e con- 

| sistenza normali. 

L’ovaio sinistro presenta una piccola Giai uniloculare del volume di 
un chicco di riso, a contenuto limpido, trasparente. L’ovaio destro, le 
trombe, l’utero, la vagina ed i genitali esterni sono perfettamente normali. 

Esame microscopico. — Z7wmo. Nulla di anormale si osserva in rap- 
porto alla sua fine struttura, eccezione fatta d’una notevole congestione 
«dei suoi vasi. 

Polmoni. Gli alveoli polmonari, specialmente in corrispondenza 
alla base dei polmoni, si presentano in massima parte riempiti più o 
meno completamente da un essudato costituito da una sostanza fina- 
mente granulosa, colorabile con facilità mediante i colori d’anilina, e 
disposta talora in ammassi e talora in reticolo qua e là comprendente 
fra le sue maglie scarsi leucociti, qualche cellula epiteliale polmonare 
desquamata e numerosi globuli rossi per la massima parte bene con- 
‘servati, in minor parte rigonfiati, pallidi o comunque sformati. Anche 
‘alcuni bronchi, specialmente in vicinanza alle zone di parenchima in 


cui gli alveoli sono con maggior prevalenza interessati dal processo 
| morboso, presentano il loro lume occupato da un essudato dagli iden- 


tici caratteri di quello contenuto negli alveoli, solo si osservano qui 
ad esso commiste anche cellule desquamate dell’ epitelio cilindrico 
«della mucosa bronchiale. 


e 
LIRE 
I vasi polmonari sono in ogni punto notevolmente congesti. 
Fegato. Si nota nel fegato un certo grado d'ipersniia, la quale non | 
interessa in modo diffuso ed uniforme tutto l’organo, ma è specialmente | 
intensa alla sua superficie e sopratutto verso il suo margine libero | 
anteriore, come già l’esame macroscopico aveva fatto rilevare. In questi | 
punti la congestione del viscere è tale che il sangue viene a formare 
uno strato poco spesso, ma continuo, ininterrotto, al disotto della glis- 
soniana, in rapporto diretto coi capillari, che, enormemente dilatati e. 
distesi, si insinuano fra le trabecule cellulari comprimendo e defor- | 
mando le cellule epatiche medesime. Però in nessun punto si rilevano — 
veri focolai emorragici, dovunque rimanendo il sangue circoscritto 
dalla sottile parete dei capillari, cosicchè le cellule, benchè notevol- | 
mente compresse, addossate l’una all’altra e deformate, non sono però 
in nessun punto distrutte, nè profondamente alterate nella loro strut- | 
tura. Andando più verso il centro dell’organo, l’iperemia e la disten- | 
sione dei capillari diminuiscono gradatamente, appena conservandosi ._ 
di poco superiori alla norma. Dei grossi tronchi vasali, pur essendo 
tutti discretamente distesi da sangue, pg del sistema portale lo sono 
in modo prevalente. i È 
Le cellule epatiche hanno conservato in ogni punto la loro nor- ‘3 
male struttura; il loro protoplasma è uniformemente e finamente gra- 
nuloso, il loro nucleo è vescicolare e ben colorabile coi carminii e 
coll’ ematossilina. Solo nei punti in cui la dilatazione dei capillari è 
massima, le cellule epatiche, in conseguenza della pressione subìta, 
hanno perduto la loro forma poligonale, costrette a notevolmente as- 
sottigliarsi assumendo una forma talora oblunga, talora a semiluna. 
In questi punti anche il protoplasma s’è fatto più granuloso, essendosi | 
per così dire condensato, ed il nucleo ha dovuto subire gli effetti della 
deformazione cellulare, facendosi alquanto sottile ed allungato. “È 
Le cellule epatiche presentano in generale il loro protoplasma co- | 
sparso di piccole ma alquanto numerose goccioline adipose, bene evi- _ 
denti nei preparati trattati con acido osmico. Tale discreto grado di | 
degenerazione adiposa è proprio specialmente delle: cellule che sono | 
disposte in vicinanza degli spazi portali, le quali contengono talora È 
anche scarsi e finissimi granuli di pigmento giallastro. Se 
Anche in questo caso si notano come nel primo, ma un po: meno. ci 
abbondanti e più circoscritti che in esso, alcuni focolai di infiltrazione 
embrionaria; anche qui si trovano, ma meno frequenti, quegli elementi 3 
«cellulari polinucleati osservati nel caso precedente. <a] 
Nulla di speciale presentano i vasi biliari. o i 
Reni. L'unico fatto degno di nota che si rileva all’esame neu reni, 
‘è un grado notevolissimo d’iperemia interessante in modo diffuso tan 
la sostanza midollare, quanto la sostanza corticale, ma prevalente nella dl 
prima, dove i canaliculi uriniferi appaiono lun dall’ altro separati ( da. 
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larghe striscie sanguigne costituite da vasi dilatati e completamente 
È; ripieni di globuli rossi. 

Specialmente ricchi di sangue si mostrano i vasi decorrenti nella 
b; “zona limitante fra le due sostanze, e di essi in particolar modo le vene. 
È precisamente in questo punto, che attorno alle arcate vasali si pos- 
È ‘sono qua e là osservare piccole emorragie, per lo più poco estese e 
. nella maggior parte dei casi interessanti solo il. connettivo perivasale 
ed interstiziale, in modo che i canaliculi uriniferi ne vengono solo re- 
| spinti e compressi, ma non profondamente alterati. 

Quanto agli elementi parenchimali propri del rene non si osser- 
vano alterazioni rilevabili: uniformemente granuloso come di norma 
è l’epitelio dei canaliculi contorti; normale è pure l’epitelio dell’ ansa 
ka: Henle e quello dei tubuli retti. 

È . Lo stroma connettivale non presenta ‘nulla di speciale. 

Capsule soprarenali. L'esame istologico. delle capsule soprarenali 
non offre nessuna particolarità degna di nota. Esse non presentano 
‘una iperemia accentuata, nè alcun focolaio emorragico, e tanto le cel- 
Hive della sostanza corticale, quanto quelle della sostanza midollare, 

È 3 ‘offrono la loro struttura normale. 
SE 
i. Osservazione III. — (N. 2475 di cedolino) d. M. L., di 41 anni, ma- 
| ritata, contadina, settimipara. Le gravidanze precedenti decorsero tutte 
« normalmente a termine e furono seguite da parti spontanei di feti vivi 
e da puerperi fisiologici. 5 
La paziente, gravida al principio del nono mese, fu portata in Oli- 
nica il 15 Giugno 1899 alle ore 3 e 30° in preda a grande agitazione: 
| era afasica ed emetteva solo tratto tratto lamenti inarticolati. 
3 Dalle persone che l’accompagnavano sì venne a sapere che la 
“donna da circa tre mesi presentava edemi diffusi a tutto il corpo. Il 
fo precedente alla sua entrata in Clinica, la paziente fu colta im- 
È provvisamente, a domicilio, da tre accessi convulsivi, preceduti dai so- 
liti fenomeni prodromici. 
È In Clinica, lo stesso giorno d’entrata dalle ore 3,30° alle 6, si eb- 
— bero cinque accessi eclampsici seguiti da breve coma, a cui tenne 
| dietro un certo grado d’eccitazione. 
he . Temperatura 369.6. Si somministrarono 20 gocce di veratrum viride. 
© ‘’Date le condizioni gravi dell’ammalata, alle ore 6,30’, esistendo 
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cavità uterina coll’ intento di accelerare il parto; circa due ore dopo 
si iniziarono i dolori del travaglio e comparvero nel frattempo due 
novi accessi convulsivi.. 

— Alle ore 9,30’, con dilatazione di 8 cm. ed il feto in presentazione 
di vertice, ci ruppero artificialmente le membrane e ne scolò liquido 


po | Annali di, Ostetricia, ecc. Anno X.XII, N. 11. 
Dic: 


già una dilatazione di circa 3 cm., si introdusse una candeletta nella 


i mniotico normale per quantità e qualità, ma un braccio procidente, 
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che dovette testo venir ridotto, impediva l’impegno della testa. Infine, 
con un’ applicazione di forcipe, richiesta dalla scarsità e dalla insuffi- 


cienza dei premiti, si estrasse facilmente il feto (ore 10,30’) con rota-' 
zione sacrale dell’occipite. La donna si mantenne sempre in istato di. 


coma completo; il secondamento avvenne in modo spontaneo. 
Il feto, femmina, nacque vivo, prematuro, del peso di gr. 2070 e 


della lunghezza di cm. 44; ma morì alle 19 dello stesso giorno, cioè 


otto ore e mezza dopo la nascita, senza avere presentato nessun sin- 
toma speciale. 


Gli annessi completi pesavano gr. 350 e non offrivano nessuna par- 


. ticolarità degna di nota; il funicolo era lungo cm. 50. 

Dopo il parto la gia si mantenne tutto il giorno 15 fra 
399.3 e 380.5 e comparvero altri sei accessi, negli intervalli dei quali 
la paziente rimase in coma profondo. i | 

Il giorno 16 la temperatura, ch’era 389,1 al mattino, scese alla sera 


a 369,9 e si mantenne poi sempre normale fino al giorno 30, in cui la 


donna lasciò la Clinica guarita. 
AUTOPSIA DEL FETO. — same macroscopico. 

Ispezione esterna. Feto sviluppato come al principio del nono mese 
circa. Rigidità cadaverica completamente scomparsa; macchie da ipo- 
stasi cadaverica al dorso ed agli inguini. Tumore di parto in corrispon- 
denza all’angolo postero-superiore del parietale destro; cefaloematoma 
in corrispondenza alla metà posteriore del parietale sinistro. 

Testa. Tolta la calotta cranica si osserva edema notevole delle pie 
meningi; i ventricoli laterali del cervello contengono pure una discreta 


quantità di lipuido. La sostanza. cerebrale alquanto spappolabile, si 


presenta anemica. Nessuna alterazione d'importanza si può constatare 
al ponte, nè al cervelletto, nè al midollo allungato. 
Torace. Timo normale del peso di gr. 7. 
Polmoni bene aereati, presentanti caratteri normali; normali | sì 


presentano pure le pleure. Mancano affatto le ecchimosi sottopleuriche.. 


Il polmone destro pesa er. 30,5, il sinistro gr. 24,5. 


Il cuore, di normale conformazione presenta sulle valvole atrio- 


ventricolari alcuni piccolissimi ematomi, e pesa gr. 16. Nel pericardio 


si nota la presenza di un liquido sieroso citrino, in quantità un po’ su- 


periore alla norma. 
Addome. Nel cavo peritoneale esiste una discreta quantità di liquido 
libero, limpido, di colore citrino. 


Le pareti gastriche ed intestinali hanno aspetto normale; lo sto- L 


maco contiene poco muco filante, l’intestino contiene poco meconio. 


Il fegato, di volume e consistenza normale pesa gr. 77,5 e pre-. 
senta Lieto interna del margine libero del lobo destro, in avanti, 
un tratto grigiastro alla superficie e pallido anche alla sezione in con- | 


fronto del parenchima circostante. 
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Milza di volume alquanto piccolo, di consistenza e colore normale 
e del peso di gr. 4,5.. 
— Pancreas pure normale all’esame macroscopico, del peso di gr. 2,2. 

Reni di aspetto normale tanto alla superficie. quanto in sezione: 
il rene destro pesa gr. 12, il sinistro 12,7, comprendendo in ogni pesata 
la capsula soprarenale corrispondente. 

All’ esame degli organi genitali si rileva sul muso di tinca l’esi- 
stenza di un eetropion congenito della, mucosa del canale cervicale. 

. Esame microscopico. — Z'imo. Struttura VOLTA: vasi congesti; 

nessun focolaio emorragico. 

Polmoni. Iperemia spiccatissima di tutto il parenchima polmonare, 





cosicchè si vedono i capillari distesi notevolmente da sangue serpeg- 


‘ giare nelle pareti degli alveoli. Completamente ripieni di sangue sono 
i grossi tronchi vasali. Degli alveoli polmonari non tutti sono comple- 
tamente distesi da aria; alcuni poi si presentano parzialmente occupati 
da una sostanza amorfa, finamente granulosa e da qualche rarissimo 
globulo rosso. 
Nulla di speciale dipasaiatio i bronchi, i quali pure sono in alcuni 
punti parzialmente occupati dalla stessa sostanza. 
Milza notevolmente congesta, ma normale nella sua struttura; 
«normali i corpuscoli di Malpighi. | 
Pancreas. L’epitelio ghiandolare del pancreas presenta in generale 
la sua normale struttura, e normale pure è il connettivo einterstiziale. 
Fegato. Il fegato presenta alterazioni più o meno spiccate a seconda 
che si esaminano pezzi di parenchima presi in punti diversi. Così, 
mentre in generale esso si presenta leggermente iperemico e le sue 
cellule offrono in genere una struttura quasi completamente normale, 
essendo costituite da protoplasma finamente ed uniformemente granu- 
loso, non presentante vacuoli di sorta, nè degenerazione adiposa di 
grado apprezzabile, e da uno o due nuclei ciascuna, vescicolari e ben 
colorabili: invece in corrispondenza del margine epatico anteriore libero 
gli elementi cellulari si mostrano alterati in modo abbastanza spiccato 
edi capillari appaiono alquanto più ricchi di sangue che negli altri punti. 
| Le cellule epatiche presentano qui quella stessa rarefazione e vacuo- 
lizzazione del protoplasma rilevata nel primo caso: come in esso ap- 
punto ‘ì granuli protoplasmatici superstiti si trovano qui raccolti in 
striscie che in direzione raggiata dal nucleo, pressochè centrale, si 
dirigono verso la periferia fino a raggiungere i contorni cellulari più 
evidenti e più spiccati che di norma, limitando così nel corpo cellu- 
lare delle piccole aree irregolari completamente trasparenti ed incolore. 
La cellula appare quindi nel suo complesso come rigonfiata, idropica 
ed offre un aspetto chiaro, quasi vitreo; il suo nucleo però si. presenta 
per lo più poco alterato, si colora béne coll’ ematossilina, colla safra- 
nina e coi PRERIR, ma è piuttosto irregolare, raggrinzato; raramente 
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avviene invece di trovarne qualcuno spiccatamente vescicolare, pallido 
ed aumentato di volume, in preda allo stesso processo Ceci 
che ha colpito il protoplasma. 

Tale alterazione degli elementi cellulari invade in questi punti 
pressochè uniformemente tutto il parenchima, ma appare però alquanto 
più accentuata verso il centro dei lobuli epatici; ed è precisamente 
attorno alle vene centrolobulari che anche in parti del fegato, le quali 
offrono nel loro insieme una struttura normale, si possono, ad un esame 
accurato, scoprire le prime note di questo processo degenerativo. 

Il confronto fra gli elementi cellulari integri e quelli alterati riesce 
facile sopratutto nei preparati colorati coll’ ematossilina .e- 1° eosina, 
poichè, mentre il protoplasma delle cellule che hanno mantenuto la 
loro struttura normale si colora facilmente in un bel roseo-opaco, il’ 
corpo cellulare invece degli elementi degenerati, rimane quasi com- 
pletamente incoloro e trasparente, non assumendo che il nucleo la tinta 
violetta dell’ematossilina, 

Anche nelle zone più alterate non si rileva traccia di dégonora: 
zione adiposa. 

Sebbene il viscere presenti nel suo complesso un certo grado di 
iperemia, non esistono in nessun punto .ectasie capillari spiccate, nè 
alcun focolaio emorragico. | 

Anche in questo, come nei casi precedenti, si rilevano abbastanza 
numerosi, ma°ben circoscritti i focolai d’infiltrazione embrionaria. 

Reni. Entrambi i reni presentano una spiccata iperemia della loro 
sostanza midollare. Questa appare infatti tutta percorsa da vasi enor- | 
memente ripieni di globuli rossi e decorrenti nella direzione stessa 
dei tubuli retti. 

Nella zona limitante fra le due sostanze del rene, e specialmente 
nelle vicinanze delle grandi arcate vasali, in grembo quasi. esclusiva- 
mente al tessuto interstiziale, si osservano piccoli travasi sanguigni, 
insinuantesi fra i canaliculi uriniferi. 

Nella sostanza corticale affatto normali appaiono le anse e gli epi-. 
telii glomerulari non che le capsule di Bowmann, mentre invece pre- 
sentano alterazioni ben rilevabili, gli epitelii dei canaliculi contorti. 
Essi infatti appaiono in molti punti alquanto rigonfiati e distaccati dalla. 
loro membrana di sostegno, in modo che il lume del rispettivo cana- 
liculo viene ad essere in gran parte abolito; il protoplasma loro ap- 
pare inoltre più torbido che di norma e scomparsi sono in molti punti 
i limiti cellulari. 

Dei nuclei la maggior parte sono ancora ben colorabili, ma non 
pochi hanno perduto la loro forma vescicolare ed appaiono manifesta. - 
mente raggrinzati e deformi; solo in alcuni tratti, i quali peraltro non 
sono molto frequenti, i nuclei. sono affatto scomparsi o per lo meno 
non sono più capaci di assumere le varie colorazioni. 
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È Queste alterazioni dell’epitelio dei canaliculi contorti non interes- 
| _—‘—sano in modo apprezzabile l’epitelio dell’ansa di Henle. Affatto normali 


appaiono gli epitelii dei tubuli retti e dei tubi collettori. 
SE I preparati trattati con soluzione osmica mettono in evidenza la 
| — mancanza assoluta di degenerazione adiposa. 

Capsule soprarenali. L’esame isto-patologico delle capsule soprare- 
nali non rileva altro fatto d’importanza, che un certo aumento di quella 
|‘ sostanza già normalmente contenuta in prevalenza nelle cellule della 
‘ona media corticale, sotto forma di granuli colorantesi in bruno col- 
| l’acido osmico, e sulla cui natura gli autori non sono ancora d’accordo. 

Infatti nei preparati fissati in liquido di Miiller e successivamente 
‘trattati con soluzione osmica «all’1 00 si vede che tutte le cellule indi- 
stintamente, tanto della sostanza corticale quanto della midollare, si 


mostrano cosparse, in quantità maggiore o minore di granulazioni ne- 


rastre. Specialmente ricche sono le cellule della zona media della 
sostanza corticale, le quali ne contengono in tale quantità da apparire 
«quasi completamente nere e da formare nei preparati così trattati una 
stria oscura visibile distintamente anche ad occhio nudo: meno ricche 
ne sono le cellule delle altre due zone corticali, esterna ed interna. 
Anche le cellule della sostanza midollare contengono granuli e 
gocciole colorabili in nero coll’acido osmico; ma, mentre nella sostanza 
corticale tutte le cellule di una data zona ne sono provviste in modo 
pressochè uniforme, qui invece frammezzo ad elementi cellulari rela- 
tivamente poveri di tali granulazioni se ne osservano altri, distribuiti 
irregolarmente fra i primi, che ne sono tanto ricchi da assumere quasi 
l'aspetto di macchie nerastre nettamente differenziantesi dal paren- 
chima circostante. | 
In rapporto con questa straordinaria ricchezza di sostanze, che, a 
somiglianza dei tedeschi chiameremo adiposimile (/ettoQuliche Rinden- 
. Aòrner), è l'aspetto speciale che offrono le sezioni semplicemente fissate 
in liquido di Miller; in essi infatti le cellule della sostanza corticale 
ed in particolare della sua zona media, ed alcune di quelle della so- 
i stanza midollare presentano numerosi vacuoli, corrispondenti per dispo- 
|_‘sizione e grandezza ai granuli ed alle goccioline nerastre messe in 
evidenza dall’acido osmico. Del resto nè esiste una soverchia ripienezza 
dei vasi sanguigni, nè si notano focolai emorragici. 
SR I pezzi fissati in sublimato davano reperti poco attendibili, essendo 
| esso un cattivo fissatore per il parenchima delle capsule soprarenali, 
| specialmente per la sostanza midollare (Hultgren e Andersson) (25). 


{ OsseRvAZIONE IV. — (N. 4566 di cedolino), X. E., di anni 25, nu- 

; bile, cucitrice, primipara. Ultima mestruazione il 15 Maggio 1899. 

4 ‘Entra in Clinica il 17 Novembre 1899 con leggera tosse, ed al- 
«_ lesame dell’ apparato respiratorio si rileva che il respiro è su tutto 
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l’ambito polmonare alquanto aspro, accompagnato da rantoli umidi 
sparsi; da qualche giorno compare febbre ad accessi irregolari; le 
urine contengono albumina (3,5 0/)) ed elementi renali. 

La paziente ricorda di essere stata operata di nefropessi destra il 
17 Giugno senza che nè essa nè il chirurgo si accorgessero della gra- 
vidanza già in atto; si rileva infatti una lunga cicatrice alla regione. 
ileo-costale destra. Ora da qualche giorno le donna è presa da accessi 
febbrili preceduti da brivido ed insorgenti ad intervalli irregolari di 
2-3 giorni. | 

Il giorno 20 Novembre, la febbre scompare completamente; ma 
l’albumina aumenta nelle urine fino al 5 °/ e persistono in esse nu- 
merosissimi elementi renali (1 Dicembre), malgrado la dieta lattea as- 
soluta. Il giorno 3 Dicembre, preceduto da intensa cefalea, al tocco 
insorge un accesso eclampsico di breve durata, seguito da breve coma. 
La temperatura è di 369,5; si somministra l’estratto fluido di veratrum 
viride a gocce. Essendo comparsi due nuovi accessi convulsivi, si in- 
troduce nella cavità uterina una candeletta elastica allo scopo di pro- 
vocare il parto. I: 

Insorgono in seguito altri tre accessi eclampsici, temperatura 3794, 
polso 84; compaiono rare e. languide contrazioni uterine, la bocca 
uterina si dilata fino a 4 cm. e verso sera viene esplulsa la candeletta 
con scolo di liquido amniotico tinto di meconio. Alla mattina del 
giorno 4 il collo s’ è rifatto, le contrazioni uterine sono cessate, nes- 
suno accesso. Persistendo l’ albuminuria nella proporzione del 10/0, 
il giorno 6 Dicembre si introduce. di nuovo uua candeletta elastica + 
nella cavità uterina. pas | 

Alle ore 8 del 7 Dicembre si inizia il travaglio ed alle ore 17,307 | 
viene esplulso per il podice, in posizione S. I. D., un feto di sesso 
femminile, vivo, prematuro, del peso di gr. 680 e delle lunghezza di 
cm. 33, che non respira e muore dopo circa 10 minuti, 

Ma l utero dopo l'espulsione del primo feto si mantiene ancora 
. voluminoso «e si rileva in esso la presenza di un secondo feto presen- 
tantesi per il ‘vertice. Alla rottura del secondo sacco amniotico esce il è 
liquido in normale quantità e di colore normale, ed alle ore 17,45% 
viene partorito spontaneamente il secondo feto di sesso maschile, vivo, 
prematuro, del peso di gr. 880 e della lughezza di cm. 35. Esso re- 
spira facilmente, ma muore poi 40° minuti dopo la nascita. eni 

Il secondamento avviene in modo spontaneo alla ore 17, 507; gli A 
annessi son completi, dicorii e pesano nel loro complesso gr. 280; ILS 
funicolo del primo feto è lungo cm. 40, quello del secondo cm. 36. 
Nulla di speciale presentano le placente. Il puerperio decorre affatto 4 
normale e l’albuminuria va progressivamente diminuendo, fino a scom-' 
parire completamente. f 

AUTOPSIA DEL PRIMO FETO. — same macroscopico. Ispezione cin 
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Feto d: sesso femminile elio, semestre, ben conformato, in rigi- 


_ dità cadaverica completa. Superficie cutanea di colore quasi uniforme- 
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«mente rossastro, il quale è però più spiccato in corrispondenza dell’arto 
inferiore destro, che è anche leggermente edematoso e che presenta 


numerosissime, puntiformi emorragie sottocutanee. 


Testa. Qualche rara ecchimosi poco estesa nei tessuti epicranici 
in corrispondenza del parietale destro. 


Nel seno longitudinale della dura madre poco EAT nerastro, li- 


quido. Meningi normali; vasi meningei modicamente ripieni di sangue. 


Superficie degli emisferi cerebrali con poche e poco marcate cir- 
convoluzioni. Alla sezione la massa cerebrale ha aspetto e consistenza 
normale, solo si notano piccole e poco numerose emorragie capillari 
riunite in gruppo nella parete esterna del ventricolo laterale sinistro 


|. in corrispondenza del lobo temporale. Nei ventricoli laterali poca sie- 
‘rosità limpida; terzo ventricolo vuoto. 


Midollo allungato, ponte e cervelletto affatto normali. 

Torace. Timo di volume ed aspetto normali, del peso di gr. 1. Ca- 
vità pleuriche con poco patido sleroso- nnt nessuna ecchimosi 
sottopleurica. 

Entrambi i polmoni sono affatto privi d’aria, consistenti, non cre- 


| pitanti, scarsi di sangue; solo l’apice destro appare asi infil- 


trato di sangue stravasato. Il polmone destro pesa gr. 6, il sinistro 
gr. 4,30. 


Nel pericardio poco liquido citrino, limpido; nessuna ecchimosi 


sottopericardica. 


Cuore di aspetto e consistenza normali, del peso di gr. 5,90. Alla 
sezione gli apparati valvolari appaiono normali; il foro di Botallo è 
permeabile. 

Addome. Poco liquido citrino limpido nel cavo peritoneale. Stomaco 


‘contenente scarsa quantità di una sostanza trasparente, incolora, mu- 


cosa, filante; numerose e piccolissime emorragie capillari in grembo 

alla mucosa Ras irica helle vicinanze del piloro. 

| Intestino tenue di normale aspetto, vuoto; scarsa quantità di me- 

conio nel crasso, specialmente nel colon discendente e nel sigma colico, 
Fegato di volume pressochè normale, data la prematuranza del 


| feto, del peso di gr. 25,10, presentante la superficie liscia, di colore 


rosso-cupo intenso, uniforme. Alla sezione scola una discreta quantità 


di.sangue nerastro e la superficie del taglio appare di una colora- 
| zione uniformemente rosso-violacea. La consistenza del parenchima è 
«normale. 


Milza piccola, del peso di gr. 0,84, di colore e consistenza normali. 
Reni entrambi offrenti all’esame esterno aspetto e volume normali; 


2 quello di destra pesa gr. 2,64, quello sinistra gr. 3,16. Alla sezione si 
nota in entrambi che la sostanza midollare si distingue abbastanza 
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bene dalla corticale, senza esservi però fra le due un contrasto spic- 
cato. La”capsula si svolge con faciltà; la consistenza è normale. | 

Le capsule soprarenali non presentano nulla di anormale all’esame 
microscopico, tanto alla superficie, quanto in profondità; quella di. 
destra pesa gr. 0,63, quella di sinistra gr. 0,72. ARA 

Genitali interni ed esterni normali. Ca 

Manca ogni accenno all’osteocondrite di Wegner. 

EsAME mIcRroscoPIco. — Il Z7#m0 presenta la sua normale struttura. 

. Polmoni. Il parenchima polmonare è affatto ‘normale e presenta i 
caratteri dell’apnea completa. I suoi vasi sanguigni non appaiono più 
riccchi di sangue che di norma. Normali sono pure i dotti bronchiali. 

La milza non presenta, all'esame microscopico, alcuna alterazione 
rilevabile. 

Fegato. Il parenchima epatico si presenta molto alterato, analoga- 
mente a quanto si è osservato nei casi precedenti, ma in grado molto. 
più accentuato. Le cellule epatiche sono anche qui straordinariamente |. 
chiare ed alquanto rig'onfiate, i loro limiti sono netti ed evidenti, ed. 
il loro protoplasma quasi uniformemente trasparente, cosicchè esse 
vengono ad assumere nel loro complesso una spiccata somiglianza 
colle cellule vegetali (fig. 5). 

I nuclei mantengono in generale la loro colorabilità e la loro 
struttura; non pochi però si presentano alquanto raggrinzati, rari in- 
vece sono quelli che appaiono pallidi e rigonfiati. Anche qui attorno 
al nucleo vengono a raccogliersi, formandogli un sottilissimo alone, 
la massima parte dei pochi granuli protoplasmatici superstiti; pochi 
altri si raccolgono alla periferia del corpo cellulare, ed alcuni, dispo- 
nendosi come a raggi, vengono a collegare il sottile alone perinucleare 
coi bordi periferici. #° 

Tutte le cellule del fegato sono in modo più o meno intenso in. 
preda a tale processo degenerativo; ma anche in questo, come negli . 
altri casi, ne sembrano specialmente colpite quelle che occupano le È 
parti più centrali dei lobuli epatici. I capillari appaiono nel loro com- È 
plesso alquanto iperemici, ma non lo sono in modo uniforme, cosicchè, 
mentre alcuni di essi appaiono quasi affatto vuoti di sangue e ridotti 
di calibro per la tumefazione subìta dalle cellule che si trovano in | 
loro immediata vicinanza, altri invece, irregolarmente distribuiti nel 
parenchima epatico ed alternantesi ai primi, appaiono notevolmente di- : 

> 


ii 


4 


latati e fortemente ripieni di globuli rossi. 

Non esistono emorragie, nè ectasie capillari periportali. Si osser- | 
vano invece, come negli altri casi, numerosi ma circoscritti focolai di 
infiltrazione embrionaria e diffusa infiltrazione linfatica. | 

Nelle sezioni trattate con acido osmico si osserva un certo grado i 
di degenerazione adiposa, interessante in modo uniforme tutto il paren- 
chima epatico. Il grasso si trova raccolto nelle cellule sotto forma di 
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goccioline piccole ‘e di finissimi granuli; tale degenerazlone, pur es- 


‘a AE . . . . . 
. . sendo più spiccata che nei casi precedenti, non raggiunge però un 


por 


grado d’intensità molto rilevante. 

Reni. Tanto la sostanza midollare, quanto la corticale appaiono 
alquanto iperemiche. Nella sostanza corticale poi, mentre normale è la 
struttura dei glomeruli, si nota un rigonfiamento torbido di grado 
lieve dell’epitelio dei canaliculi contorti e del primo tratto dell’ ansa 


‘ di Henle. Quasi completamente scomparsi sono in molti punti i limiti 
cellulari, ed il protoplasma s’è fatto spiccatamente granuloso e torbido, 


specialmente nella sua parte più interna limitante il lume del canali- 
culo, il quale viene per lo più molto ridotto di calibro per il rigron- 
fiarsi dell’epitelio che lo riveste. 

I nuclei sono in generale poco alterati: pochi appaiono raggrin- 
zati, i più invece si mantengono vescicolari, ma si colorano palli- 
damente. 

Normale è l’epitelio dei tubuli retti e dei tubi collettori, 

L’acido osmico non rileva segni di degenerazione grassa. 

Capsule soprarenali. L’esame delle capsule soprarenali presenta in 
questo caso un fatto molto interessante rappresentato da piccole, ma 
numerose emorragie risiedenti nella sostanza corticale, ed in partico- 
lare nella parte più esterna di essa, detta zona glomerulare di Arnold. 
Intere aree glomerulari si presentano occupate da focolai emorragici 
‘circoscritti da cellule parenchimali sconnesse, spostate e più o meno 
completamente distrutte. 

Alternantisi con questi focolai emorragici, ma molto meno fre- 
quenti, si osservano pure nella zona glomerulare degli ammassi di una 
sostanza finamente granulosa, ben colorabile coi colori di anilina e col 
metodo di Weigert, offrente quindi i caratteri della fibrina. Tali am- 
massi hanno forma e volume variabile, di solito non interessano che 
parte di un glomerulo solo, hanno contorni irregolari con prolunga- 


. menti più o meno lunghi e sottili, che si distribuiscono fra le cellule 
| parenchimali più vicine e che spesso formano come delle maglie in 


cui sono contenuti dei globuli rossi in minore 0 maggiore quantità. 
AI di fuori dei focolai emorragici e di questi ammassi fibrinosi, 
| probabilmente residui di emorragie di data meno recente, la sostanza 


| corticale non presenta alterazioni apprezzabili de’ suoi elementi cel- 


“lulari.. 

La sostanza midollare appare leggermente iperemica, ed i suoi 
‘elementi cellulari non presentano in genere alterazioni degne di nota. 

Tutti i pezzi essendo stati fissati in sublimato, non fu possibile 
studiare più accuratamente le eventuali modificazioni degli elementi 
| parenchimali delle capsule soprarenali-specialmente della sostanza mi- 
 dollare, nè fu possibile rilevare la ricchezza maggiore o minore di 
sostanza adiposa. 
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AUTOPSIA DEL SECONDO FETO. — same macroscopico. - Ispezione | 
esterna. Feto di sesso maschile, prematuro, semestre, al momento del- . 
l’autopsia in istato di rigidità cadaverica completa. SER cutanea A 
di colore uniformemente roseo, normale. 

Testa. Numerose ali d’estensione variabile da un grano di | 
miglio ad uno di mass, in. grembo ai tessuti. epicranici specialmente 
numerose lungo la sutura interparietale e sulla scaglia dell’occipitale. 

Nel seno longitudinale, grande quantità di sangue nerastro, liquido; © 
dura madre normale; vasi meningei notevolmente ripieni di sangue, 

Poco marcate e scarse le circonvoluzioni. cerebrali alla superficie 
dei due emisferi. Spandimento di sangue in parte liquido ed in parte. 
coagulato sottomeningeo, interessante tutta la base del cervello dal © 
chiasma dei nervi ottici alle olive bulbari, e diffondentesi lateralmente > 
d’entrambe le parti fino alla fessura di Silvio, specialmente verso de- 
‘stra. Sulla convessità dell’emisfero cerebrale destro, in corrispondenza | 
del suo lobo occipitale, si notano tre piccoli stravasi sanguigni sotto- | 
meningci, interessanti per pochi millimetri di spessore anche la cor- 
teccia cerebrale sottostante; di essi due non raggiungono che qualche . 
millimetro di diametro, mentre il terzo più grande, della forma e del- | 
l'estensione di un pezzo da un centesimo, si trova in immediata vici-. | 
nanza del margine interno dell’emisfero cerebrale medesimo, appena 
al di dietro dell’ estremità superiore della fessura parieto-occipitale. . 
Altri due piccolissimi focolai emorragici simili si osservano sulla su- 
perficie convessa del lobo occipitale sinistro. So 

Alla sezione si nota discreta iperemia della massa cerebrale edin 
ognuno dei ventricoli laterali nn lungo coagulo sanguigno di colore 
nerastro, il quale riempie completamente la cavità ventricolare corri- ‘. 
spondente. Tali coaguli si uniscono fra di loro attraverso al foro di vi 
Monro, invadendo anche il terzo ventricolo che pure ne viene comple-.. 
tamente occupato, e'continuandosi attraverso all’ acquedotto di Silvio | 
notevolmente dilatato ed alla cavità del quarto ventricolo collo stra- 
vaso rilevato alla base del cervello. RASO, 

Rimuovendo questi coaguli della cavità di ognuno dei ventricoli 
laterali, si nota a destra fra la parte anteriore esterna del talamo ot- 
tico e la testa del nucleo caudato la vena della stria cornea notevol- 
mente dilatata ed ampiamente lacerata. Tanto nel ventricolo laterali 3 
destro poi quanto nel sinistro si osservano, in corrispondenza della | 
coda del hucleo caudato, piccole emorragie sottoependimali dell’esten- | di 
sione di appena qualche millimetro di diametro. «Ol 

Torace. Il timo, di volume normale, è un po’ congesto, ma non |. 
presenta nessuna ecchimosi superficiale; pesa gr. 0,92. i 

Nelle cavità pleuriche pochissima sierosità citrina d’ambo i lati. 

Polmoni poco espansi, di colore rosso-cupo, presentanti alla supe pì 
ficie ecchimosi poco numerose e molto piacole: SPANO lungo i, 1 
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loro margini liberi anteriori e sulla superficie esterna dei loro lobi 
inferiori, Entrambi hanno una consistenza quasi compatta, non crepi- 


tano quasi affatto al taglio, e, compressi, lasciano uscire dalla loro su- 


perficie di sezione una discreta quantità di liquido sanguigno poco 
aereato. Pezzetti di tessuto presi in varii punti del loro parenchima 


‘non galleggiano. Il peso del polmone destro è di gr. 12,40, quello del 
sinistro di gr. 9,69. i 


Nella cavità pericardica pochissimo liquido citrino; nessuna ec- 


chimosi. 


Cuore piccolo, contratto, del peso di gr. 6,40; nulla presenta di 
notevole alla superficie, eccetto che un discreto grado di iniezione dei 
vasi venosi coronarii, per cui esso appare di colore piuttosto intensa- 
mente violaceo. Alla sezione gli apparati valvolari atrioventricolari e 
polmonare sono normali; si nota la coalescenza della valvola aortica 


destra colla posteriore. Foro ovale permeabile. 


Addome con discreta quantità di SIRO sieroso, citrino, limpido 
nel cavo peritoneale. 

Stomato contenente poca mucosità giallastra; mucosa normale. 

Intestino affatto normale; l’ultima porzione del tenue ed il crasso 
sono ripieni di meconio. 

Fegato di volume proporzionato alla sviluppo generale del corpo, 
del peso di gr. 30, presentante alla superficie una colorazione rosso-vio- 
lacea diffusa, sparsa di piccoli e numerosi punticini bianco-giallicci, 
più numerosi e più marcati in corrispondenza della faccia superiore 
del lobo sinistro. Alla sezione scola discreta quantità di sangue nera- 
stro, ma la superficie di sezione nulla presenta di anormale. Nella ci. 


‘stifelea si nota poca bile giallastra, tenue, filante. 


Milza piccola, di colore feccia di vino intenso, di consistenza nor- 
male, del peso di gr. 0,76; piccola milza succenturiata del volume di 


«un grano di miglio. 


Reni d’'ambo i lati di aspetto e volume normale alla superficie. Alla 


sezione si nota uno spiccato contrasto fra la sostanza midollare con- 


gesta e la corticale pallida, opaca. La capsula si svolge facilmente. 
Consistenza normale, peso gr. 4,05 pel rene destro, gr. 3,95 pel sinistro. 
Capsule soprarenali entrambe di normale volume, presentanti però 
la superficie di colore giallastro accentuato, marezzata da punticini di 
colore rosso-violaceo corrispondenti a' piccole emorragie miliari corti- 
cali. La capsula destra pesa gr. 1,21, la sinistra gr. l 90. 
Genitali esterni normali. Testicoli entrambi in corrispondenza del. 


‘P’anello inguinale esterno. 


Dalla vescica sì spreme una goccia di urina limpida, che allo 
esame microscopico presenta qualche cellula d’epitelio vescicale, ma 
nessun elemento renale. 

“Manca l’osteocondrite di Wegner, 
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EsAaME MIcRoscoPIcoO. — Z'imo presentante la sua struttura normale. 

Polmoni. Le vescicole polmonari si presentano incompletamente 
distese da aria e molte di esse presentano nel loro interno un elegante 
reticolo formato da una sostanza finamente granulosa, che difficilmente. , 
«assume i colori d’anilina; fra le larghe maglie di questa rete però, | 
non si osservano globuli sanguigni rossi nè IAGRGAL, ma solo qualche 
rara cellula dell’epitelio alveolare. i d 

I capillari ed i vasi polmonari più grossi sono discretamente ripieni 4 
di sangue. Normale appare la mucosa bronchiale. I 

Milza notevolmente cong'esta, ma senza alterazioni rilevabili. 

Fegato. Il parenchima epatico si presenta ancora più profondamente |. 
alterato che nel caso precedente. Steaordinariamente numerosi ed 
estesi sono i focolai d’infiltrazione embrionaria, cosicchè le sezioni si sl 
presentano tutte cosparse e come macezzate di accumuli di elementi 
piccoli con nuclei alquanto irregolari ed intensamente. colorati. 

Le cellule epatiche sono in preda allo stesso processo degenera- | 
tivo osservato nei casi precedenti; .ma tale degenerazione raggiunge. 
qui un grado tanto spiccato da condurre quasi alla completa distru- _ 
zione di interi elementi cellulari. Qui non più tutte le cellule presen- | 
tano quella netta delimitazione fra i corpi cellulari, che le faceva as- | 
somigliare nei casi precedenti a cellule vegetali; in molti, punti tali. Ù 
linee nette di demarcazione sono scomparse, cosicchè due o tre corpi . 
cellulari vengono quasi a fondersi fra di loro. Il protoplasma è ridotto | 
di solito a pochi granuli opachi raccolti al centro od alla periferia | 
della cellula; ed inuclei, che nei casi precedenti erano quasi normali, 
qui sono in alcuni punti manifestamente raggrinzati, angolosi, dental 
altri sembra abbiano subìto lo stesso rigonfiamento presentato dai 
corpi cellulari e si sono fatti tumidi, voluminosi e vescicolari più che 
di norma, ma manifestamente pallidi, come diafani. n 

In alcune cellule poi il nucleo è molto difficilmente colorabile, in 
altre è completamente scomparso non lasciando traccia di sè. 

Queste alterazioni interessano tutto il parenchima epatico in modo | 
diffuso, ma non uniforme, poichè alcune zone di esso sono più profon- 
damente colpite che non altre. 4 

Non si osservano emorragie, nè periportali, nè intralobulari. 

Mediante l’acido .osmico si rilevano in alcune cellule irregolar-. 
mente sparse. nel parenchima &occioline adipose piccole e rare. 

Reni. Il parenchima renale è spiccatamente congesto, e lo. è in 3) 
particolar modo la sostanza midollare. - 

Affatto normali appaiono i glomeruli, leggermente o sà 
alquanto granuloso, specialmerte verso il lume del canaliculo, appare 3 
l’epitelio dei canaliculi contorti; ma i nuclei sono per la massima parte 
ben conservati e facilmente cosa solo alcuni di essi sì presentano 
impiccioliti, angolosi, come raggrinzati. Tale lieve intorbidamento inte- i 
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| fessa anche per un certo tratto l’epitelio dell’ ansa di Henle; normale 
è quello dei canaliculi retti e dei dotti collettori. | 


Coll’acido osmico non si osserva traccia di degenerazione adiposa. 
Capsule soprarenali. Tutta la sostanza corticale, specialmente nella 


| sua zona più esterna, è sede di numerosissimi focolai emorragici. Molti 


dei glomeruli, che la costituiscono, appaiono sede di stravasi sanguigni 
come nel caso precedente, ma questi sono qui molto più abbondanti 
ed estesi. Tali emorragie occupano per lo più la parte centrale di un 


glomerulo, di cui in parte distruggono, in parte spostano, respingen- 


dole alla periferia, le cellule che lo costituiscono; più raramente esse 


. hanno sede fra un glomerulo e l’altro. 


+ 


I focolai emorragici sono per la massima parte costituiti da glo- 


buli rossi e da scarsi globuli bianchi, in alcuni però di essi si osser- 


vano degli ammassi con margini irregolari, spesso con prolungamenti 


| ramificati ed anastomizzantesi in modo da formare un reticolo di una 


sostanza finissimamente granulosa, splendente, ben colorabile coll’eo- 


sina e col metodo di Weigert (fig. 6). Qua e là, sempre nella zona glo- 


merulare della corteccia, si osservano delle cavità, limitate da cellule 
| parenchimali in distruzione e completamente occupate da ammassi di 


questa sostanza fibrinosa, probabili residui di antichi focolai emorragici. 
Poco si può dire delle alterazioni cellulari intime del parenchima 


| proprio delle capsule soprarenali. Il fatto più evidente è l’aumento no- 
| tevolissimo della sostanza adiposa, tanto nella parte corticale, quanto 


nella midollare. Infatti, nei preparati trattati con acido osmico, si os- 


| serva che tutte le cellule, a qualsiasi parte dell’ organo appartengano, 
contengono goccioline e granuli nerastri; ma mentre le cellule della 

sostanza corticale sono cosparse di numerosi granuli neri di grandezza 
| pressochè uniforme, quella della sostanza midollare, specialmente in 
| vicinanza dei vasi centrali, appaiono quasi completamente nere per 
numerosissimi e fittissimi granuli e goccie adipose di dimensione molto 
variabile. Della parte corticale sono la zona media e l’esterna quelle 

| più ricche di granuli neri. 


Nei preparati fissati in Miller, colorati coll’ematossilina e chiusi in 


balsamo ‘del Canadà, venendo la sostanza adiposa completamente di- 
| sciolta, le cellule della sostanza corticale appaiono costituite da un nu- 


cleo rotondeggiante, ben colorabile, e da un protoplasma finamente gra- 
| nuloso tutto disseminato di piccoli vacuoli in modo da assumere l’aspetto 
di un finissimo ed elegante reticolo. Le cellule invece della sostanza 
midollare e della parte più interna della sostanza corticale appaiono 
| provviste di un grosso nucleo rotondeggiante e ben colorabile e di un 
protoplasma grossolanamente granuloso, ricco di granuli giallo-bruna- 
stri piuttosto grossi, disposti in modo irregolare entro la cellula, così 
da circoscrivere in alcuni punti grandi vacuoli rotondeggianti, in altri 
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piccole lacune irregolari. 
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Risulta quindi dai reperti istopatologici di queste cinque osserva- 
zioni che gli organi sui quali venne con maggior frequenza, anzi quasi 
con costanza, richiamata la nostra attenzione furono il fegato, i reni 
e le capsule soprarenali. Di fronte a questo, gli altri fatti anatomopa- — 
tologici devono passare in seconda linea per quanto riguarda l’argo- 
mento che ora ci occupa. Certamente non voglio togliere loro con que- A 
sto ogni valore, anzi è ad essi che deve venire in alcuni casi diret- 
tamente attribuita la morte dei feti; ma ciò non toglie che non deb- 
bano essere ‘considerati come fatti accidentali, proprii al caso speciale 
in esame e non in diretto rapporto col processo morboso DOTRORAI l’e- 
clampsia materna. #} 3 si 

Però non tutti i fatti anatomici rilevati nel fegato, nei reni e nelle @ 
capsule soprarenali hanno carattere patologico, nè a tutti va attribuito 
lo stesso significato ed il medesimo valore; per cui è necessario pren-. 
dere ciascuno di essi particolarmente in esame, tenendo sopratutto. 
calcolo dei risultati delle ricerche di controllo istituite su feti, morti | 
per altre cause morbose. 

Nel fegato si ebbe sopratutto ad osservare: un grado intenso 
d’iperemia dell'organo, una particolare alterazione degli elementi cel. È 
lulari epatici per cui questi apparivano come rigonfiati e straordina- i: 
riamente chiari e trasparenti, e la presenza di focolai più o meno estesi : 










e numerosi di infiltrazione embrionaria in grembo al parenchima, alla 
«quale talora andava compagna la contemporanea esistenza di SIONE b 
elementi polinucleati. - # 

L’iperemia epatica fu rilevata con costanza in tutti i cinque feti | 
esaminati, ma presentò nei singoli casi gradi differenti e quanto alla 
sede la si vide con una certa frequenza prevalere verso la. superficie È 
dell’organo, specialmente in vicinanza del suo margine libero anteriore Ò 
e SERIA in ispecial modo nel territorio del circolo portale. Fatto que- | 


morte da eclampsia. 
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- Solo una volta però, e precisamente nell’osservazione I (N. 4764), 
| questa iperemia periportale era di tal grado da dar luogo a vere la- 
cune sanguigne circondanti tutt’attorno i setti connettivali interlobulari, 
in modo da isolarli completamente dagli elementi parenchimali vicini 
(fig. 1.*). Micholet aveva pure rilevato questo reperto in una delle sue 
|. osservazioni (II) e l’aveva considerato come « une sorte d’épanchement 
 tubulaire en manchonautour des ces vaisseaux pris pour centre; » ma 
nel caso mio l’assenza di un vero reticolo fibrinoso e la relativa inte- 

| grità delle trabecule cellulari epatiche, che erano solo compresse e de- 
formate,. ma non distrutte, tendeva a far escludere che si trattasse di 
un vero stravaso emorragico. 


VSRE ISO, 


uit 
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Micholet e Cassaet e Chambrelent danno molta importanza a que- 
ste lesioni del sistema circolatorio intraepatico nell’anatomopatologia 
fetale dell’eclampsia; ma è bene notare che l’iperemia dei visceri ad- 
dominali, ed in particolare del fegato, è un fatto abituale nei feti che 
hanno sofferto di asfissia endouterina, e che anzi spandimenti sangui> 
gni periportali ed anche stravasi sottocapsulari più o meno estesi mi 
fu dato varie volte di osservare in feti morti appunto di asfissia en- 
douterina (N. 375-3288-4161 di ced.). 

Un particolare interesse presentano le alterazioni degli elementi 
parenchimali del fegato è per la loro frequenza e per la spiccata so- 
miglianza da essa offerta con quanto fu pure osservato nei fegati delle 
I donne eclampsiche. 

È Ripetutamente Pilliet (27) e Bouffe de Saint-Blaise (14) avevano 
visto che, oltre le ectasie capillari ed i focolai emorragici periportali, 
nei fegati di donne morte per eclampsia esistevano spesso anche al- 


Ng 
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terazione delle cellule epatiche, e che precisamente, mentre alcune di 
esse situate in vicinanza dei capillari dilatati erano semplicemente spo- 
| state e compresse in modo da ricordare l’aspetto delle semilune del 
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Gianuzzi, altre cadevano in preda ad un processo di atrofia per un’al- 
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terazione particolare delloro protoplasma, che da granuloso andava fa- 
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. cendosi completamente chiaro e trasparente. 
Un fatto analogo ebbe ad osservare in un caso (oss. II) anche 


. Micholet nel fegato di un feto nato da un’eclampsica; in-esso veramente 
la più parte delle cellule parenchimali aveva conservato anche in mezzo 
| ai vasi sanguigni straordinariamente dilatati i caratteri normali; ma 
È: alcune di esse presentavano il loro protoplasma cosparso di vacuoli 
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e qualche volta anche completamente translucido ed incoloro. E Cas- 
saet e Chambrelent nel loro studio, da me già ricordato, sulle lesioni 
del feto nell’eclampsia puerperale, riferiscono che gli elementi cellu- 
lari epatici si mostravano diversamente a seconda del grado di com- 
pressione, che su di essi esercitavano i capillari dilatati. E precisa- 
mente, mentre la maggior parte delle cellule epatiche, dissociate e. 
sconnesse, era in preda ad atrofia da compressione, alcune apparivano. 
invece, o quasi completamente prive di protoplasma e provviste di nu-o 
cleo difficilmente colorabile, oppure giallastre, incolore, translucide 0. 
vacuolizzate. Eccezionalmente se ne osservava qualcuna in preda a. 
degenerazione granulo-®rassosa. | | È 

Ed anche Bar e Guyeisse, come ebbi già precedentemente a ri. 
ferire, rilevarono pure e nelle madri e nei feti le stesse alterazioni — 
epatiche, per cui le cellule parenchimali in entrambi i casi apparivano | 
grosse, multinucleate, torbide e vacuolizzate; essi peraltro non ir 
rarono queste lesioni come costanti, nè come patognomoniche. 

I reperti miei si accordano dunque pienamente con quanto ebbero | 
ad osservare questi autori; anch’io vidi che le cellule situate in im- 


il 


mediata vicinanza dei capillari cetasici, si presentavano compresi 
sformate, ridotte di volume e fortemente granulose e rilevai con una: La 
costanza quasi assoluta (4 volte su 5), sebbene con intensità moli 
diversa a seconda dei casi, che-in altri punti invece gli elementi cel- 
lulari avevano subìto una specie di rigonfiamento idropico, per cui apr 3 
parivano grossi, ma vacuolizzati e staordinariamente chiari e traspa- © 
renti, simili alle cellule dei tessuti vegetali, senza che il nucleo nella | 
maggior parte dei casi venisse profondamente interessato da tale pro- 
cesso degenerativo (fig. 2 e 5). Non mai mi fu dato rilevare nel par 
renchima epatico segni di degenerazione grassa accentuata. :° ARR da 
Ma mentre mi accordo con Micholet e con Cassaet e Chambrelent.| 
per quanto riguarda l’esistenza del fatto. anatomopatologico, quanto al 
digliilualo ed al valore di esso mi avvicino invece più alle conclusioni | n 


di Bar e Guyeisse; perchè senza disconoscerne la frequenza certa- Ù 
AGI La È 
mente grande, sono indotto ad escluderne la patognomonicità peri. 


feti eclampsici. Ed a questà conclusione sono arrivato esaminando fer Di 
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gati di feti nati e da donne albuminuriche non eclampsiche e da donne 
ammalate di altre forme morbose gravi, ed anche di feti motti per 


semplice asfissia endouterina. 
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_. Dei due casi di nefrite &ravidica non seguita da eclampsia da me 
. presi in esame, nel primo si trattava di una primipara, contadina, ma- 
| ritata, certa P. R., entrata in Clinica il 27 Dicembre 1898 col N. 5104 
di cedolino, gravida alla fine del 6.° mese, presentando edemi gene- 
| rali accentuatissimi, albuminuria nella proporzione del 1,5 0g ed ane- 
| mia grave per coesistente anchilostomiasi. Peggiorando continuamente 
le condizioni della donna, malgrado si fosse istituita la cura dell’anchi- 
 lostomia, il 10 Gennaio 1899 gi provocò il parto prematuro, ed il 12 
| Gennaio si ebbe l'espulsione spontanea di un feto morto di. sesso 
_ femminile, del peso di gr. 1700 e della lunghezza di cm. 42. 

Il secondamento avvenne spontaneamente; gli annessi pesavano 
nel loro complesso gr. 300. La placenta presentava una evidente mar- 
| «ginatura con un discreto numero di infarti bianchi sulla sua faccia 
| uterina, con molte incisure lungo il bordo marginato e con una plica 
| coriale di 4 mm, alla quale non partecipava l’amnios (*#). : 

i Il feto, che era certamente vivo al momento dell’introduzione della 
. candeletta nella cavità uterina, era però. già morto allo inizio del 
ì: travaglio del parto, e l'autopsia rilevò in esso all'esame macroscopico , 
3 edemi spiccati e generalizzati, iperemia dei seni della dura madre 
e di tutti i vasi meningei, edema della massa encetalica, idrope 
. delle pleure e del pericardio, raccolta sierosa abbondante nel cavo 
| peritoneale, ‘imbibizione sierosa del mesenterio e del connettivo sot- 
| toperitoneale; polmoni apnoici, cuore normale, mancanza di ecchimosi 
È timiche, sottopleuriche e pericardiche. Il fegato di volume normale si 
presentava in generale alquanto pallido tanto in superficie quanto 
. alla sezione, eccetto che in corrispondenza del margine anteriore del 
.. lobo sinistro dove si notava una colorazione rosso-bruna, normale. Poca 
È "bile iallognola, filante era contenuta nella cistifelea. Normale la milza; 
i nulla di speciale presentavano all'esame esterno le capsule soprare- 
. nali, nè gli organi genitali. In entrambi i reni si notava una netta 
.. differenzazione della sostanza corticale pallida dalla sostanza midol- 
lare arrossata, iperemica. La capsula si svolgeva da entrambi con fa- 
ff ccilità.i I 
bi . L’esame microscopico del fegato, mentre dimostrò la mancanza di 
quelle ectasie capillari periportali riscontrate in alcuni fegati di bam- 
.  bini nati da donne eclampsiche, mise in evidenza l’esistenza in questo 
| caso di quelle stesse alterazioni cellulari che furono precedentemente 
ll descritte, e tanto estese ed intense da interessare profondamente tutto 
3 il parenchima dell'organo, come nei due feti della oss. IV (N. 4566). 
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()La descrizione estesa del caso clinico e l’esame istopatologico degli annessi si possono 
e per esteso nel lavoro del FERRONI: « Ricerche anatomiche e cliniche sulla placenta, 
*ginata. » Annali di ostetricia e ginecologia, 1899, N. 8. 


Annali di Ostetricia. ece. Anno XXII, N. 12. dA 74 


— id — | 
Nel secondo caso di albuminuria gravidica si trattava di certa L. 
A., maritata, contadina, IVpara, entrata in Clinica il 7 Maggio 1899 
col N. 1866 di cedolino, presentando edemi diffusi, albuminuria (3 00) 
e cilindruria ed in preda tratto tratto ad accessi convulsivi, che per i 
caratteri loro e per la loro preesistenza alla gravidanza furono giudi- 
cati di natura epilettica. , 


Il giorno 8 Maggio la donna si mise spontaneamente in travaglio 


di parto, espellendo un feto prematuro, maschio, del peso di gr. 1700 
e della lunghezza di cm. 42, vivo, con due giri di funicolo attorno al 
collo e che morì circa 3 ore e 40' dopo la nascita. 

Gli annessi ‘completi pesavano gr. 300 e nulla presentavano | di 
anormale. 


All’autopsia del feto si notò: iperemia dei vasi meningei e della 





massa encefalica con scarse emorragie capillari in grembo ai lobi fron- 
tali del cervello; polmoni incompletamente aereati; piccole ma nume... 


rose ecchimosi timiche, sottopleuriche e sotto patariioi scarso 


spandimento sieroso nelle cavità pleuriche e peritoneali; fegato non 


presentante all’esame macroscopico altro di speciale che l’esistenza 


di chiazze più o meno estese alquanto pallide, in confronto del colore 


rosso-cupo generale della ‘sua superficie; milza normale. Entrambi i 


reni mostravano una netta differenzazione fra le due sostanze midol- | 


lare e corticale; delle capsule soprarenali la sinistra presentava sulla 


sua faccia anteriore piccole e numerose ecchimosi, la destra era nor- 
male. I testicoli erano entrambi nello scroto; mancava il nucleo di 


i 


ossificazione dell’epifisi înferiore del femore; mancava ogni accenno 


di osteocondrite sifilitica. 


1° ag a 


L’esame microscopico del fegato rilevò un notevole grado di ipe- 
remia di tutto l'organo ed una particolare alterazione delle cellule | 
epatiche, la quale, mentre da una parte ricordava quella osservata nei . 
casi precedenti, d’altra parte un po’ da essa se ne allontanava, presen-. 


tandosi il corpo cellulare non rarefatto, chiaro e trasparente in modo 
diffuso e pressochè uniforme, ma come cosparso di numerosi vacuoli 


ben evidenti e nettamente delimitati, senza peraltro che si riuscisse | 
coll’acido osmico a mettere in rilievo un grado apprezzabile di dege- 


nerazione adiposa. dia 


Questa stessa alterazione cellulare negli identici caratteri mi ‘ca- 


pitò pure di. osservarla nel fegato di un feticino settimestre, ma molto 


scarsamente sviluppato, nato da una donna affetta da ileotifo (N. 69) 


z 


e morto circa due giorni dopo la nascita. À VAT 


Del resto alterazioni simili in tutto a quelle rilevate nel fegato 
dei feti nati da donne eclampsiche mi fu dato pure di osservarle in 
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CAR un feto nato da una gravida in preda a grave broncopneumonite 
| gangrenosa (N. 4846), in un altro nato morto da una donna affetta da 
RA | peritonite, secondaria ad una peritiflite d’antica data (N. 1612), ed in 
kE; tutti i dieci feti morti di asfissia endouterina da me presi in esame. 
È Certo non in tutti questi casi l’alterazione si presentava colla stessa 
d | intensità: in alcuni (N. 1886-3022-4161- -1138-2156) essa interessava in 
modo diffuso ed uniforme tutto il parenchima, in altri invece era li- 
3 mitata a singole aree dell’organo (N. 375-470-1427-1907- -3288) e sempre 
| . allora era circoscritta all’intorno dei rami delle vene sopraepatiche, 
nelle parti più centrali degli acini; per cui sorgeva spontanea la sup- 
| posizione che potesse in questi casi essere in rapporto con disturbi 
| circolatori intrauterini specie del circolo della vena ombellicale. Infatti 
tale alterazione non fu possibile rintracciarla in un feto morto otto 
i giorni dopo la nascita per emorragia cerebrale primitiva (N. 4920 di 
ced.) nè in un altro morto dopo due giorni di vita per un anomalia 
RE: di conformazione congenita del cuore e dei grossi vasi (N. 4585 di ced.) 
È: Comunque è chiaro che anche l’alterazione degli elementi cellulari 
Hi ‘epatici riscontrata nei feti eclampsici, è ben lungi dall’essere specifica. 
Bu” Riguardo ai focolai di infiltrazione embrionaria in grembo al pa- 
io renchima epatico (fie. 2), deve essere completamente escluso ogni sÌ- 
| gnificato patologico, esistendo essi in numero maggiore o minore in 
tutti i fegati fetali ed essendo in rapporto, come dimostrarono le ri- 
4 cerche di Kélliker (31), di Neumann (32), di Foà e Salvioli (33), di 
. Schmidt (34).colla funzione ematogenica esercitata dal fegato durante - 
ila vita intrauterina e nei primi mesi dopo la nascita. Con questa fun- 
i; zione ematopoietica embrionale del fegato sarebbero pure in rapporto 
1 quei grossi elementi polinucleati che ci fu dato osservare in alcuni casi 
[ematoblasti di Foà e Salvioli (fig. 3)], e che quindi non hanno nulla a che 
È fare ‘colle cellule giganti di origine placentare osservate primamente dal 
u Schmorl nei capillari dei polmoni nelle donne morte di eclampsia. 
| Non tuttii casi però i focolai d’ infiltrazione embrionaria si mo- 
| iso ugualmente numerosi, ed in genere mi parve che ne fossero 
| specialmente ricchi i fegati dei feti nati da donne eclampsiche o 
| comunque ammalate; forse ciò doveva essere in massima parte attri- 
uito in questi casi alla prematuranza dei feti, perchè tali focolai vanno 
i diminuendo verso il termine della gravidanza, fino a scomparire com- 
fin secondo Foà e Salvioli nel 6.° mese dalla nascita. | 


pe ù 
n 





erica 











ù “ 
ei a ‘ 
MR A Rn 





— (1119 — 

Secondo questi stessi autori però alcuni stati morbosi sarebbero 
capaci di far variare questo termine, per cui, ciò ammesso, si dovrebbe 
comprendere l’eclampsia fra quelle condizioni morbose che possono 
determinare una più lunga continuazione della funzione ematopoietica 
del fegato nella vita extrauterina. $i 

L’esame del rezz riuscì conforme ai reperti precedentemente. ot. 
tenuti da Lubarsch, da Bouffe de Saint-Blaise, da Schmorl, da Schmid, 
da Bar e Guyeisse; vale a dire rilevai in essi: iperemia spiccata in- 
teressante in ispecial modo la sostanza midollare, spesse volte emor- 
ragie, per lo più poco estese, in grembo al connettivo interstiziale in 
vicinanza delle arcate vasali della zona limitante, ed in quattro casi 
su cinque degenerazione torbida dell’epitelio dei canaliculi contorti e 
talora anche della prima porzione dell’ansa di Henle (fig. 4). Però 
mentre in due casi (oss. I e III) tale alterazione era per la sua inten- 
sità bene evidente ed accentuata, negli altri due invece (feto 1.° e 2.° 
dell’oss. IV) si trattava di lesioni iniziali Lar) e solo apprezzabili ad 
un esame molto. diligente. ui 

D'altronde la mancanza di ogni alterazione del parenchima renale 
in un caso (oss. II) depone già contro la costanza di tale reperto; e. 
d’altra parte ricordo a questo proposito che, avendo io esaminato una: 
volta l’urina spontaneamente emessa durante il parto da un feto da 
me estratto per il podice da una donna colpita da grave eclampsia in 
pratica privata, non vi osservai presenza di albumina, per lo meno in | 
proporzioni tali da essere rilevabile all'esame col calore. Rio 

Ma anche le lesioni renali oltre non essere costanti, non sono nem- 5 
meno specifiche. Bar e Guyeisse infatti affermano che tanto le lesioni 
epatiche quanto le lesioni renali non sono nè costanti, nè patognomo- 
niche. Per essi non si tratta che di manifestazioni di un fatto tossico, FIS 













e ricordano appunto a questo proposito le espertenze di Claude, che 
riuscì a determinare sperimentalmente queste stesse lesioni nel fegato 
e nei reni iniettando determinate tossine negli animali. Io pure potei 
osservare alterazioni renali analoghe a quelle dei feti eclampsici in 
un feto nato da madre albuminurica non eclampsica (N. 1866 di ced.) 
e nel feto di una tifosa (N. 692), ed in grado meno spiccato anche in. 
quello della gravida colpita da broncopneumonite gangrenosa (N. 4840) — 
e perfino in uno morto durante il parto per travaglio prolungato e labo- Su | 
rioso per viziatura pelvica, ed estratto mediante la cefalotrissia (N. 1061), — 
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Di particolare interesse riuscì l’esame delle capsule soprarenali, e 
perchè, per quanto mi consta, non furono finora istituite ricerche su 
questi organi nè nei feti nè nelle donne eclampsiche, e per i fatti in- 
teressanti che in alcuni casi vennero messi in luce. 

Sgraziatamente solo poche volte fu. possibile praticare un esame 
accurato, sopratutto perchè non sempre i pezzi vennero fissati in li- 


‘quidi adatti a questo scopo; del resto a me basta per ora richiamare 


su quest’organo l’attenzione degli studiosi, lasciando ad altri il com- 
pito di darne un’adeguata interpretazione sulla scorta di più nume- 
rose e più fine ricerche (*). 

Le mie indagini incomplete e poco numerose non mi permisero 
di mettere in rilievo speciali alterazioni cellulari, nè voglio per ora 
insistere sul fatto, che mi parve di avere quasi costantemente osser- 
vato nei feti eclampsici, di uno spiccato aumento di quella sostanza 
adiposa o per lo meno adiposimile, che è normalmente contenuta in 
prevalenza nelle cellule della zona corticale. Quanto però potè essere 
con ogni sicurezza rilevato fu la presenza nei due feti gemelli del- 
l’oss. IV, e specialmente nel secondo di essi, di numerosi e più o meno 
estesi focolai emorragici in grembo alla zona glomerulare della so- 
stanza corticale. Di essi i più, costituiti quasi in totalità da globuli 
rossì stravasati e ben conservati, presentavano il carattere di emorra- 


gie recenti; ma altri alternantesi coi primi datavano indubbiamente da 
epoche più remote, essendo quasi esclusivamente rappresentati da am- 


massi di sostanza fibrinoide (tale dimostrata dalla colorazione di Wei- 
gert), solo alcune volte racchiudente entro le sue maglie emazie più 
o meno conservate (fig. 6). 
Tali ammassi fibrinosi ricordano in tutto quelli osservati da Bouffe 
e Pilliet, da Papillon ed Audain (30), da Brault e Riche (35) nel fe- 
gato delle donne morte di eclampsia, ed interpretati appunto dai primi 
come forme di involuzione delle emorragie epatiche, dagli ultimi in- 
vece come focolai di nécrosi fibrinoidea. 
. Però anche queste lesioni delle capsule soprarenali non sono co- 
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. (9) Questo lavoro era già in composizione quando lessi nei rendicoriti del) XIII Congresso 
internazionale di Parigi che anche il Winckel richiamò in tale ogpasione, l’attenzione sulla 
| frequenza delle lesioni delle capsule soprarenali nelle affezioni: Fnorhose dei feti e dei mbongti 
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stanti nei feti eclampsici, poichè non furono osservati che in due su 
quattro casi, in cui tali organi furono sottoposti ad esame. Quanto poi 
al loro significato giova ricordare, che alterazioni delle capsule sopra-. 
renali, e specialmente congestione e focolai emorragici, furono speri. 
mentalmente provocate negli animali mediante iniezioni di microrga- 
nismi infettanti [Langlois e Charrin (36), Roger (37)] e di sostanze tos- 
siche diverse [Pilliet (88)], che l’estirpazione di entrambi questi organi | 
determina generalmente la morte degli animali di esperimento [Tiz- 
zoni (39), Abelous e Langlois (40), Hultgren e Andersson (25)] e che il 
sangue degli animali acapsulati è dotato di azione tossica, mentre 
avrebbe un’azione antitossica il tessuto delle capsule soprarenali me- 
desime [Charrin (41), Langlois (42) Abelous (43)]. 

Che ad un’intossicazione debbano anche nel caso nostro alrvvina ù 
le alterazioni riscontrate nei corpi soprarenali, tenderebbe a farcelo 
ammettere anche il fatto che lesioni simili, sebbene meno intense, si Li 
poterono mettere in rilievo anche nei due feti partoriti da madri al- 
_buminuriche (N. 5104, 1866 di ced.) ed in quello della tifosa (N. 692); 
ma, come ripeto, a questo proposito non voglio avanzare OFllo Iposesl, È 
che potrebbero sembrare troppo arrischiate. 

Riassumendo quindi, tanto le lesioni epatiche quanto quelle dei i 
reni e delle capsule surrenali nè sono assolutamente costanti, nè sono 
caratteristiche dei feti eclampsici; e ciò riesce facilmente spiegabile i 
quando si ammetta che due sono i loro momenti causali diretti: lin È 
tossicazione ed i disturbi circolatori intrauterini; momenti causali ù; | 
«quali sono a loro volta comuni a varie altre condizioni morbose capaci ; . 
di condurre a morte il feto ancora nell’utero ed il fieonato, 00° i 

Infatti, che nell’eclampsia si tratti di un processo d’intossicazione gi. 
gravidica è ormai ammesso dalla generalità degli autori, e che i indios 
riali tossici circolanti nell'organismo materno possano passare al feto | 
parrebbe dimostrarlo le ricerche di Chambrelent (51). E d’altra parte, | 
che i disturbi circolatori intrauterini debbano. essere frequenti nei feti 
partoriti da ‘donne eclampsiche, è ovvio l’ammetterlo per lo stato di | 
contrattura spastica che spesso assume l’ utero durante gli accessi 
URI, DE i parti spesso VORO e distocici che AVI CDGRO quando 1 
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colla patogenesi stessa della eclampsia e coll’insorgenza del parto pre- 
maturo, spontaneo o provocato, che ne è spesso la conseguenza, non 
è raro trovare nei singoli casi altre lesioni accidentali ed altre circo- 
stanze speciali che rappresentano la causa diretta della morte del feto, 
mentre l'influenza dell’ecla mpsia materna passa in seconda linea di 


fronte ad essi, dovendosi solo considerarla come una condizione pre- 


disponente o.di minorata resistenza. Basti a questo proposito ricor- 


dare l’oss. II nella quale, mentre non esisteva nessuna di quelle alte» 


razioni organiche che abbiamo visto essere tanto frequenti nei feti 


_ eclampsici, la causa delle morte ci venne chiaramente indicata dalla 


Di 


presenza di estesi focolai bronco-pneumonitici. 
Così talora sono le alterazioni placentari frequenti nelle albumi- 


 nuriche e nell’eclampsiche che, ostacolando gli scambi utero-placentari, 


determinano la morte del.feto; talora invece è la prematuranza, che 
rende il feto incapace alla vita extrauterina; tal’altra sono emorragie 
endocraniche (oss. IV, feto 2.°), determinate da cause diverse (parto 


precipitoso nel caso summenzionato) ma favorite da quella lacerabilità 


dei vasi che è spesso dovuta all’albuminuria; talora pure sono lesioni 
fetali determinate ad arte o fortuitamente pel bisogno impellente di 


liberare con ogni sollecitudine la donna; talvolta i feti presentano se- 


gni evidenti di sofferta asfissia endouterina e questa deve essere chia- 
mata direttamente responsabile della morte. Non può però escludersi 
che alcune volte anche l’intossicazione eclampsica direttamente e per 
sè sola possa determinare nel corpo del feto alterazioni viscerali tali 
che siano incompatibili colla vita. Charpentier (44) poi ritiene che 


anche l’elevazione termica, che di solito accompagna l’accesso eclam- 


psico, può compromettere la vitalità del feto. | 

Ma, ammesso che le lesioni rilevate nei feti eclampsici siano in 
massima parte l’espressione di un particolare stato tossico, e tenuto cal. 
colo che in tutti i casi da me presi in esame furono somministrate alle ma- 


. dri, a scopo terapeutico, dosi qualche volta non indifferenti di estratto 


fluido di veratrum viride, si affaccia spontanea la questione, se e quanto 
il veratrum viride possa avere contribuito all’intossicazione del feto. 
. Una risposta esauriente non è possibile a questa domanda. E molto. 


" | probabile che il veratrum viride passi dalla madre al feto ed anzi una 


at 
his 
pH 


Wo, i 
Pe SA 
AI eta 73% 


osservazione fatta nella Clinica sembra confermarlo, essendosi consta- 


tato in un caso di eclampsia curata col veratro «che le urine emesse 
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dal feto durante lPestrazione podalica avevano quello spiccato odore 


che è proprio di questo farmaco (N. 2618 di ced.). «Ma d’altra parte 
lesioni identiche a quelle riscontrate nei feti nati da donne eclampsi- 
che da me presi in esame, e colla stessa intensità furono osservate anche 


i 
in casi in cui non fu somministrato affatto il veratrum, come per esempio Tor 


nei casi di albuminuria senza eclampsia; nè mai si vide esistere un di- 
retto rapporto fra l’intensità delle lesioni fetali e la quantità di farmaco 


somministrata; per cui è logico supporre, che, anche ammessa la possi- 


bilità che la terapia istituita sulla madre possa influire sull’organismo 


fetale, tale influenza non deve essere in ogni caso molto accentuata o 


tale almeno da determinare particolari alterazioni organiche. 

Resta ora a rispondere all’ultimo problema che mi ‘sono proposto | 
uell’intraprendere questo: lavoro e cioè: se eventualmente si possa dal- 
l'esame anatomopatologico del feto trarre qualche CORSIESEADAT circa. 
la teoria patogenetica fetale dell’eclampsia. 


Evidentemente la risposta nostra a questo riguardo non può es nf 


sere che affatto negativa: nessuno dei dati da noi raccolti può invo- 
carsi nè pro, nè contro la teoria fetale, la quale peraltro ebbe ancora. 
in questi ultimi tempi, sostenitori validi come Dreier (45), Inverardi (46), 
Byers (47), Kollmann (48), Lannois (49), Van der Hoeven (50). 

Riassumendo quindi, le PIDETORE da me eseguite mi portano a con- 
chiudere: 


1.° che nei feti nati da donne eclampsiche si riscontrano con. 


una certa frequenza particolari alterazioni in quegli stessi organi, a 
specialmente sono lesi nella madre; 


2° che tali alterazioni però, oltre non essere costanti, non sono 


nè esclusive, nè caratteristiche dell’eclampsia, potendo essere anche 
espressione di una intossicazione dell’organismo fetale e di disturbi 
circolatori intrauterini, aventi origine diversa; 

— 3.° che, senza escludere che le. lesioni riscontrate. nel fegato, 


nei reni e nelle capsule NOPRATeROLi possano aver contribuito a dl (al 
minare la morte del feto, è però più probabile che esse siano solo la 
espressione di un particolare stato tossico, e che in certi casi altre 15 


circostanze possono essere sopravvenute a produrre la morte; 
4° che i reperti anatomopatologici dei feti nati da donne eclam- . 


psiche finora non portano fatti a sostegno della genoel Fotale ste 


clampsia puerperale, : 
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Nota. — Mentre aspettavo la pubblicazione di questo lavoro, capitò sotto la 
mia osservazione nell’ Istituto ostetrico-ginecologico della R. Università di Parma 
un nuovo caso, il quale viene, in certo modo, a dar nuovo appoggio alle mie con- 


clusioni. 


Si trattava di un feto maschio, ottimestre, del peso di gr. 1880 e della lun- 
ghezza di cm. 47, nato spontaneamente e fortemente asfittico da una contadina 


di 28 anni, IIIpara (M. Cleria, N. 10970 di cedolino, entrata il 9 Settembre 1900), 


affetta da gravissima nefrite gravidica con albuminuria intensa (20 °/co), cilindruria 
e forte emoglobinuria e che trovasi già da circa dieci ore in uno stato di sopore 
profondo, senza peraltro presentare veri accessi convulsivi. 

Il travaglio era già iniziato al momento d’entrata in Clinica, esistendo circa 
cm. 2 di dilatazione; ma le condizioni gravissime della paziente ci decisero ad ac- 
celerare il parto mediante l’introduzione di una candeletta nella cavità uterina. 


Il feto nato asfittico, fu rianimato mediante ripetute manovre di respirazione ar- 


tificiale; ma un’acutissima bronco-pneumonite insorta repentinamente lo condusse 
a morte circa 12 ore dopo la nascita. 

All’esame necroscopico si rilevarono oltre che nei polmoni, e specialmente nei 
loro lobi inferiori, i segni evidenti di una bronco-pneumonite acuta, e nel cuore 
una conseguente dilatazione dell’orecchietta e del ventricolo destro, una leggera 
marezzatura e colorazione giallastra del parenchima epatico tanto alla sua super- 
ficie libera, quanto in sezione, ed uno spiccato pallore della sostanza corticale di 
entrambi i reni, le cui capsule aderivano qua e là fittamente al parenchima sot- 
tostante in modo da non poterne essere staccate se non lacerando tratti più 0 
meno estesi di corteccia. Normale era invece il tubo gastro-enterico, normale il 
timo, la milza è le capsule soprarenali, 

L'esame microscopico dei polmoni confermò il reperto dell’esame macroscopico. 
Il parenchima epatico sl mostrò ovunque iperemico e le cellule epatiche apparvero 
quasi dovunque grossolanamente granulose e cosparse di numerosi vacuoli roton- 


| deggianti di varie dimensioni, occupati nei preparati fissati in soluzione osmica 


da goccioline adipose. Mancavano qui però affatto focolai emorragici, nè esisteva 
quel rigonfiamento idropico degli elementi cellulari osservato in altri casi. 

Nei reni si trovò una degenerazione torbida molto spiccata dell’epitelio dei 
canaliculi contorti e dell’ansa di Henle e lieve desquamazione dell’epitelio dei ca- 
naliculi retti. Le capsule soprarenali erano pressochè normali e solo. si notarono 
rare emorragie corticali. | 

Anche in questo caso quindi, nel quale la madre trovavasi in preda ad una 
grave intossicazione, molto affine all’eclampsia, si rinvennero nel feto alterazioni 
degenerative profonde del parenchima epatico e dell’epitelio dei canaliculi contorti 
dei reni e scarse emorragie corticali nelle capsule soprarenali. Ma anche qui la coesi- 
stenza di un grado intenso di asfissia endouterina e di un gravo processo bronco- 
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LU I i. 
pneumonitico rese estremamente difficile il determinare quanto delle alterazioni 


parenchimali epatiche e renali fosse dovuto alla profonda intossicazione materna 
e quanto alle coesistenti alterazioni dell’apparato respiratorio. 


SPIEGAZIONE DELLE TAVOLE. 


Fic. 1° — Spandimento sanguigno periportale determinante la compressione e 
l’atrofia delle cellule epatiche più vicine (Osserv. I, N. 4764). 


| Fio. 2.* — Focolaio di infiltrazione embrionaria nel fegato. Molte cellule epatiche 
sono in istato di incipiente rigonfiamento idropico (Osserv. I, N. 4764). 


Fio. “ — Ematoblasti osservati in grembo al parenchima epatico (Osserv. dì 
N. 4764). 


Fic. e — Alterazione profonda dell opitelio dei consoni: contorti (Osserv. I, 5; 
N. 4764). 


Fic. 5.° — Rigonfiamento idropico spiccato delle cellule epatiche (Osserv. IV, 
N. 4566, feto 1.°). 


Fi. 6. — Focolaio emorragico con ammasso fibrinoìdeo in grembo alla sostanza Do 
corticale di una capsula soprarenale (Osserv. IV, N. 4566). . 


NB. Le figure 1.°, 2.° e 4." furono disegnate mediante la camera lucida Nachet, 04 
foglio all’altezza del timolino, tubo 160, ob. 8*, ocul. 3 Koritska, e la figura 3° 
coll’obbiettivo semiapocromatico ‘/,;" ed beulare compensatore 4. Mt 

Le figure 5. e 6.° furono disegnate mediante la camera lucida Ad foglio 
all’altezza del tavolino, tubo 160, ob. 8*, oc. 3 Koritska. do. 
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